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Die  Krankheiten  des  Nervensystems. 


V.    Angemeine  und  funktionelle  Erkrankungen 
des  Nervensystems. 


Wir  Ilaben  in  diesem  Bande  noch  diejenigen  Kranklieiten  zu 
besprechen,  bei  welchen  mit  dem  blossen  Auge  wahrzunehmende 
konstante  Veränderungen  nicht  zu  erkennen  sind.  Früher  fasste 
man  diese  alle  unter  dem  Namen  der  „Funktionskrank- 
heiten" zusammen,  aber  bei  manchen  sind  mikroskopische  Ver- 
änderungen häufig  genug  gefunden  worden,  um  es  als  sicher  er- 
scheinen zu  Passen,  dass  mehr  als  eine  blosse  Störung  der  Funktion 
vorliegt,  und  es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  sehr 
viele  dieser  Krankheiten  auf  Ernährungsstörungen  in  den  Nerven- 
elementen beruhen,  welche  aber  mit  unseren  jetzigen  Hülfsmitteln 
nicht  wahrzunehmen  sind.  Die  Erkrankungen  selbst  sind  ihrem 
Charakter  nach  so  verschieden,  ihrem  Sitze  nach  so  mannigfaltig, 
dass  ihre  Einteilung  in  Gruppen  ebenso  schwierig  wie  unnütz  ist. 
Jeder  Versuch  einer  Avissenschaftlichen  Einteilung  würde  wenig  mehr 
sein  als  eine  Aufzählung,  er  wird  deshalb  auch  nicht  angestellt 
Averden.  Die  Eeihenfolge,  der  wir  gefolgt  sind,  ist  eine  rein  kon- 
ventionelle. 

Chorea. 

Die  Chorea  ist  eine  Erkrankung,  die  hauptsächlich  bei  jungen 
Individuen  vorkommt,  eine  beschränkte  Dauer  hat  und  durch  un- 
regelmässige spasmodische  Bewegungen,  Inkoordination  der  will- 
kürlichen Bewegungen  und  häufig  durch  Muskel-  und  Geistes- 
schAväche  charakterisiert  ist.  Diese  einzelnen  Erscheinungen  zeigen 
in  den  verschiedenen  Fällen  Schwankungen. 

Die  Bezeichnung  „Chorea  Sancti  Viti"  (xopeia  =  Tanz), 
St.  Veits-Tanz  Avurde  zuerst  in  Strasburg  auf  eine  im  14.  und 
15.  .Jalirhundert  lierrschende  epidemische  Tanzwut  angewandt,  wo- 
selbst die  daran  Leidenden  auf  Anordnung  des  Magistrates  in  die  Ka- 
pelle des  heiligen  Veit  gebracht  wurden,  um  durch  diesen  geheilt 
zu  werden.  Die  Bezeichnung  wurde  beibehalten  und  hauptsächlich 
durch  S  yd  e  n  h  a  m  auf  diese  Krankheit  angewandt,  wird  aber  in 
Deutschland  noch  in  einem  weiteren  Sinne  gebraucht,  und  die  hier 
zu  beschreibende  Kranklunt  ist  als  Chorea  minor  von  der 
Chorea    m  a  i  (j  r    zu  unterscheiden,    (;iner    hysterisclien  AfPektion,^ 

III.  1 


2     V.  Allgemeine  und  funktionelle  Erkrankniigen  des  Nervensystems. 

die  von  der  gewöhnlichen  Chorea   verschieden    ist    und    mehr    der 
epidemischen  Krankheit  des  Mittelalters  entspricht. 

Aetiologie.  Das  Verhältnis  der  Chorea  zur  E  a  c  e  ist  bis 
jetzt  erst  wenig  studiert  worden.  Nach  Weir  Mitchell  ist 
das  Leiden  in  den  Vereinigten  Staaten  unter  den  Negern  seltener 
als  unter  den  Weissen,  und  in  manchen  Gegenden,  wo  eine  Misch- 
bevölkerung lebt,  z.  B.  in  Cuba,  wo  die  Chorea  unter  den  Aveissen 
Kindern  vorkommt,  fehlt  sie  bei  den  farbigen.  Das  Leben  in  den 
Städten  soll  nach  demselben  Autor  das  Auftreten  der  Erkrankung 
begünstigen. 

Hereditäre  Einflüsse  können  in  vielen  Fällen  nachge- 
wiesen werden,  und  häufig  ist  ein  doppelter  Zusammenhang  unter 
diesen  Einflüssen  zu  beobachten,  nämlich  mit  akutem  Gelenk- 
r  h  e  u  m  a  t  i  s  m  u  s  einer-  und  Nervenkrankheiten  anderer- 
seits. Der  Rheumatismus  ist  aber  eine  so  weit  verbreitete  Erkran- 
kung, dass,  nur  wenn  eine  ausgesprochene  Familientendenz  für 
denselben  besteht,  seinem  Vorkommen  Gewicht  beigelegt  werden 
darf*).  In  einem  Sechstel  der  Fälle  lässt  sich  irgend  ein  neuro- 
pathischer  hereditärer  Einfluss  nachweisen ;  Epilepsie,  Geisteskrank- 
heit oder  Chorea  selbst.  Obgleich  das  Gesamtverhältnis  nicht  gross 
ist,  so  ist  doch  die  Familientendenz  manchmal  sehr  ausgesprochen. 
Z.  B.  drei  Schwestern  litten  an  echter  Chorea;  eine  Schwester  litt 
an  Chorea,  die  Mutter  an  Epilepsie;  die  Mutter  einer  Patientin  war 
geisteskrank,  und  das  Kind  ihrer  Schwester  ^  litt  ebenfalls  an  Chorea. 
In  einem  anderen  Falle  hatte  der  Vater  früher  Chorea  gehabt  und 
desgleichen  zwei  Kinder  seines  Bruders.  In  einem  weiteren  Falle 
waren  fünf  Verwandte  geisteskrank.  Viele  andere  derartige  Bei- 
spiele wären  noch  anzuführen.  So  war  z.  B.  ein  Mann  epileptisch, 
seine  Schwester  geisteskrank  und  deren  zwei  Kinder  hatten  Chorea. 
In  anderen  Fällen  bestanden  in  der  Familie  Rheumatismus  und 
Nervenkrankheiten  **) . 

Alter.  Die  Chorea  ist  speziell  eine  Krankheit  älterer  Kinder. 
Neun  Zehntel  der  Fälle  fallen  zwischen  das  5.  und  20.  Lebensjahr 
und  vier  Fünftel  zwischen  das  5.  und  15.  Eine  grössere  Anzahl 
von  ersten  Anfällen  (ungefähr  die  Hälfte)  fallen  zwischen  5  und  10, 
als  zwischen  10  und  15;  soweit  aber  meine  Beobachtungen  reichen, 
kommen,  wenn  die  Relapse  mitgezählt  werden,  zwischen  dem  10. 
und  15.  Lebensjahr  mehr  Fälle  vor,  und  das  13.  Jahr  ist  dasjenige,  in 
welches  die  meisten  Erkrankungen  fallen***).    Unter  5  ist  das  Leiden 


*)  In  der  „British  Meclical  Association's  CoUection"  ergab  sich  das  Vorkommen 
von  Rheumatismus  in  der  Familie  der  Kranken  bei  iö^/o  der  439  Fälle. 

**)  Viele  Beispiele  für  diese  Familientendenz  giebt  Money  in  seiner  Analyse 
von  236  Fällen  von  Chorea  („Brain"  1882,  vol.  V,  p.  513).  In  zwei  Fällen  hatte  der  Vater 
des  Kranken  an  Gelenkrheumatismus  und  Chorea  gelitten,  in  einem  anderen  Vater  und 
Mutter  an  Gelenkrheumatismus  und  ein  Bruder  an  Chorea,  in  einem  dritten  Falle  die 
Mutter  an  Gelenkrheumatismus,  und  Mutter,  Vater  und  Bruder  hatten  Chorea  gehabt. 

***)  Die  439  Fälle,  welche  S.  Mackenzie  für  das  Brit.  Med.  Assoc.  Collective 
Investigation  Committee  („British  Med.  Journal'-  26.  Febr.  1887)  zusammengestellt  hat, 
zeigen  340/o  zwischen  5  und  10,  430/o  zwischen  10  und  15.  und  I60/0  zwischen  15  und  20, 
leider  ist  aber  nicht  gesagt,  wie  viele  erste  Anfälle  waren.    In  dieser  Zusammenstellung 
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sehr  selten ;  einige  Fälle  im  Alter  von  4  Jahren  sind  berichtet  wor- 
den, und  ich  sah  die  Affektion  bei  einem  S^/g  jährigen  Kinde  *). 
Nicht  mehr  als  5*^/o  der  Fälle  treten  nach  dem  20.  Lebensjahr  auf. 
Man  beobachtet  das  Leiden  aber  auch  gelegentlich  im  späteren 
Leben,  selbst  im  hohen  Alter;  zwischen  30  und  40  aber  wohl  kaum. 
Viele  Fälle  von  seniler  Chorea  beruhen  wahrscheinlich  auf  einem 
pathologischen  Prozess,  welcher  seiner  Natur  nach  von  dem,  die 
juvenile  Form  hervorrufenden,  verschieden  ist,  obgleich  er  einen 
gleichen  Effekt  hat. 

Geschlecht.  Die  Chorea  befällt  Mädchen  fast  dreimal  so 
häufig  als  Knaben.  Eine  Zusammenstellung  verschiedener  Statistiken 
ergiebt  365  Knaben  auf  1000  Mädchen**).  Dies  Überwiegen  der 
Mädchen  nimmt  zur  Zeit  der  Pubertät  zu.  Bei  Knaben  über  16 
ist  das  Leiden  selten,  und  zwischen  20  und  30  ist  es  auf  das 
weibliche  Geschlecht  beschränkt.  Die  während  der  zweiten  Le- 
benshälfte auftretenden  seltenen  Fälle  verteilen  sich  auf  beide 
Geschlechter. 

Das  K 1  i  m  a  hat  wenig  Einfluss.  Die  Chorea  kommt  sowohl 
in  warmen  wje  in  kalten  Ländern  vor.  Die  Frage  nach  ihrem  Ver- 
hältnis zur  Jahreszeit  hat  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  er- 
regt, besonders  in  Amerika.  In  Philadelphia  fand  Morris  Lewis 
einen  anscheinend  deutlichen  Zusammenhang  mit  der  Jahreszeit,  in- 
dem die  meisten  Fälle  in  den  Frühlingsmonaten  auftraten***).  In 
Boston  konnte  jedoch  Putnam  diesen  Einfluss  nicht  wahrnehmen,  und 
auch  in  England  scheint  der  Einfluss  der  Jahreszeit  nur  gering  zu 
sein,  die  Zahlen  (von  100  Fällen)  betrugen  in  den  einzelnen  Quar- 
talen: im  I.  32,  im  IL  25,  im  III.  20  und  im  IV.  27.  Das  Minimum 
bestand  im  Juli  und  August.  Ein  deutlicherer  Zusammenhang  mit 
der  Jahreszeit  kann  jedoch  gelegentlich  in  dem  Wiederkehren  des 
Leidens  beobachtet  werden  (vergl.  S.  16).  Morris  Lewisf)  hat  eine 
mühsame  Untersuchung  darüber  angestellt,  ob  zwischen  dem  Auftreten 
■des  Leidens  und  der  Temperatur,  der  Feuchtigkeit  oder  den  Baro- 
meterschwankungen ein  Zusammenhang  bestände,  er  konnte  jedoch 
keinen  solchen  finden.  Dagegen  fand  er,  dass  eine  geringe  Über- 
einstimmung mit  der  Durchschnittszahl  der  Avolkigen  Tage  im  Mo- 
nat und  mit  derjenigen  der  regnerischen,  und  eine  grössere 
mit  den  Sturmzentren,  welche  über  Philadelphia  gingen,  bestand, 
und  dass  diese  Übereinstimmung  um  so  grösser  wurde,  je  grösser 
der  Umkreis  war,  in  dem   er    die  Beobachtungen    anstellte.     Diese 


findet  man  Fälle  im  40.,  03.,  68.,  73.,  78.  und  86.  Lebensjahr.  Ich  kann  hinzufügen,  dass 
die  meisten  Angaben  des  Berichtes  genau  mit  den  in  diesem  Kapitel  gemachten  über- 
einstimmen, von  dem  ein  grosser  Teil  .Jahre  vorher  geschrieben  war. 

•'■)  Es  war  ein  Mädchen  im  Kinrterhospital.  Die  Chorea  war  leicht  aber  cha- 
rakteristisch, am  Herzen  bestand  sj'stolisches  Geräusch  und  frisches  perikardiales  Reiben. 
**)  Die  Angaben  im  Text  tjasieren  auf  den  Zusannnenstellungen  von  Hughes, 
S  6  e,  P  y  e  -  S  m  i  t  h,  R  u  f  z,  Steiner,  W  i  1  k  i  n  s  o  n,  S  t  u  r  g  e  s  und  auf  100  meiner 
eigenen  Fälle.  Genaue  Thatsaclien  in  Bezug  auf  das  Alter  lassen  sich  nur  durch  die 
Kombination  von  Statistiken  gewinnen. 

***)  Der  Durchschnitt  variierte  in  folgender  Weise:  4,lo/o  im  Oktober,  4,3''/o  im 
November,  8,2"/o  im  Januar,  l.'),.3"/u  im  März,  S.d»/,,  im  April,  10,7''/o  im  Mai  und  lO.^^Jo  im 
Juli,  von  da  ab  fiel  er  langsam  Ins  zum  Okto))er. 

t)  „The  Policlinic-  Januar  1887.  p.  205. 
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merkwürdige  Thatsache  ist  noch  durch  keine  anderen  Beobachtungen 
bestätigt  worden*). 

Die  einzige  direl^te  Ursache  der  Chorea,  welche  häufig  beob- 
achtet werden  kann,  ist  eine  Gemütserregung,  in  der  Regel  Schreck^ 
selten  Sorge.  Das  Verhältnis  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die- 
selbe nachgewiesen  werden  konnte,  war  in  den  einzelnen  An- 
gaben verschieden,  es  betrug  zwischen  einem  Viertel  und  einem 
Fünftel.  Ich  fand,  dass  die  Häufigkeit  der  Ursache  bei  beiden  Ge- 
schlechtern fast  die  gleiche  war,  aber  sie  ist  bei  Knaben  unter  zwölf 
relativ  häufiger  und  selten  bei  solchen  über  vierzehn,  während  sie 
bei  Mädchen  bis  zu  zwanzig  kein  seltenes  aetiologisches  Moment 
der  Chorea  ist.  Der  Zeitraum  zwischen  dem  Schreck  und  den 
ersten  Symptomen  der  Chorea  übersteigt  selten  eine  Woche**);  er 
beträgt  ebenso  häufig  eine  Woche  wie  weniger  (3  oder  5  Tage)^ 
sehr  selten  nur  einen  Tag,  und  noch  seltener  folgt  die  Chorea  un- 
mittelbar auf  den  Schreck.  Letzteres  war  der  Fall  bei  einem  Kna- 
ben, bei  welchem  die  Bewegungen  direkt  auftraten,  nachdem  un- 
erwartet eine  Pistole  neben  seinem  Ohr  losging.  Bei  einem  anderen 
Knaben,  der  in  einem  Apfelbaum  sass,  entdeckt  wurde  und  beim 
Heruntersteigen  fiel,  begannen  sofort  Zitterbewegungen;  der  Tremor 
nahm  einen  choreaartigen  Charakter  an  und  blieb  als  Chorea  be- 
stehen. 

Gelegentlich  erfolgte  der  Schreck  bei  Mädchen  zur  Zeit  der 
Menstruation,  doch  sind  derartige  Fälle  zu  selten,  um  eine  beson- 
dere Bedeutung  zu  verdienen.  Auch  Menstruationsanomalien  sind 
nicht  mit  genügender  Häufigkeit  beobachtet  worden,  um  zur  An- 
nahme eines  kausalen  Zusammenhangs  zu  berechtigen.  Die  Nach- 
ahmungslust wird  gewöhnlich  als  Ursache  der  Chorea  angeführt, 
und  die  hysterische  Form  entsteht  häufig  in  dieser  Weise,  aber  ich 
habe  niemals  die  gewöhnliche  Chorea  deutlich  so  zustande  kommen 
sehen.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  die  Verwandtschaft 
zwischen  manchen  Fällen  von  augenscheinlich  hysterischer  Chorea 
und  der  gewöhnlichen  Form  sehr  gross  ist. 

Zuweilen  tritt  die  Chorea  nach  Traumen  auf,  aber  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  dann  die  gleichzeitige  Gemütserreguug  die 
Schuld  trägt.  So  folgte  Chorea  auf  einen  Fall  oder  Schlag  auf  den 
Kopf,  auf  die  Extraktion  eines  Zahnes,  aber  auch  auf  einen  erfolg- 
losen Versuch  einen  Zahn  zu  extrahieren. 

Gelegentlich  findet  man  bei  Patienten,  die  an  Chorea  leiden, 
Intestinalwürmer,  und  man  hat  diese  als  Ursache  angesehen.  In 
ganz  seltenen  Fällen  wurde  die  Chorea  auf  eine  Reizung  eine& 
peripheren  spinalen  Nerven  zurückgeführt.  Der  Einfluss  dieser  re- 
flektorischen Ursachen  ist  aber  zweifelhaft. 


*)  Beim  Vergleich  der  Durcltsclniittszahl  von  Chorea-  und  Rheuinatismusaiifällen 
im  Monat  stellte  sich  die  merkwürditre  Thatsache  heraus,  dass  die  Variationen  im  Auf- 
treten des  Rheumatismus  mit  denjenigen  der  Chorea  übereinstimmten,  aber  einen  Monat 
später  waren. 

**)  In  den  Fällen,  in  welchen  ein  längerer  Zeitraum  vergeht,  ist  der  kausale  Zu- 
sammenhang sehr  zweifelhaft. 
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Die  Chorea  wird  so  selten  in  Verbindung  mit  akuten  Infek- 
tionskrankheiten beobachtet,  dass  sie  jedenfalls  wohl  nur  zufällig- 
ist,  oder  die  Allg-emeinerkrankung  die  Chorea  höchstens  indirekt 
hervorrufen  kann.  Ein  16jähriges  Mädchen  hatte  während  eines 
Typhus  einen  ausgesprochenen  Choreaanf all,  aber  sie  hatte  ein  Jahr 
vorher  an  akutem  Gelenkrheumatismus  gelitten*). 

Drei  wichtige  aetiologische  Einflüsse,  müssen  jetzt  noch  be- 
sprochen werden :  Der  akute  Gelenkrheumatismus,  orga- 
nische Herzfehler  und  die  S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t. 

Akuter  Gelenkrheumatismus.  Die  Thatsache,  dass 
eine  beträchtliche  Anzahl  der  an  Chorea  leidenden  Kranken  einen 
Oelenkrheumatismus  durchgemacht  hat,  ist  seit  ihrer  ersten  Fest- 
istellung  durch  H  u  g  h  e  s  von  allen  Beobachtern  als  richtig  erkannt 
i;vorden,  obgleich  die  Ausdehnung  und  Bedeutung  dieser  Assoziation 
verschieden  geschätzt  werden.  Das  grösste  berichtete  Verhältnis 
der  Fälle  mit  vorhergehendem  Rheumatismus  beträgt  ^/'4**).  Bei 
meinen  eigenen  Fällen  war  es  das  nämliche  (24  von  100).  Dies 
Verhältnis  schwankt  in  den  verschiedenen  Lebensaltern.  Unter 
meinen  Fällen  war  vor  dem  9.  Lebensjahr  nur  einer  mit  vorher- 
:gegangenem  Rheumatismus,  während  von  53  Fällen,  welche  zwi- 
schen 10  und  15  fielen,  16,  also  viel  mehr  als  ein  Viertel,  Gelenk- 
rheumatismus gehabt  hatten.  Diese  Thatsache  zeigt  klar,  dass  der 
Einfluss  des  Rheumatismus  in  den  Statistiken  der  Kinderhospitäler 
-unterschätzt  wird.  Bei  älteren  Kindern  ist  die  Zahl  derer,  die  einen 
Eheumatismus  durchgemacht  haben,  zu  gross,  um  als  zufälliges  Zu- 
sammentreffen angesehen  werden  zu  können,  und  der  enge  Zusam- 
menhang zwischen  beiden  Leiden  zeigt  sich  in  den  Thatsachen, 
■dass  nicht  sehr  selten  die  Chorea  direkt  auf  einen  akuten  Rheuma- 
tismus folgt,  dass  letzterer  gelegentlich  im  Verlauf  einer  Chorea 
auftritt,  und  ferner  noch  in  dem  dunklen  aber  zweifellosen  Zu- 
sammenhang, der  gleich  noch  zu  besprechen  ist,  nämlich  zwischen 
der  Chorea  und  Herzaffektionen. 

Ein  Herzleiden  kann  sich  während  einer  Chorea  entwickeln 
■oder  ihr  vorhergehen.  Nur  das  letztere  interessiert  uns  hier.  Ver- 
•öflfentlichte  Statistiken  geben  hierüber  keinen  Aufschluss,  denn  man 
hat  nicht  versucht,  die  beiden  Formen  zu  trennen***).  Wenn  der 
Herzfehler  bedeutend  ist,  die  Chorea  eine  kurze  Dauer  hat,  und 
besonders  Avenn  die  Herzwandung  bereits  verändert  ist,  so  sind  wir 
:zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Herzaffektion  das  frühere  ist, 
und  diese  Annahme  wird  noch  wahrscheinlicher,  wenn  früher  ein 
Oelenkrheumatismus  bestanden  hat.  Von  40  Fällen,  in  welchen 
ich  die  Zeichen  einer  organischen  Herzaffektion  fand,  sprachen  die 
Verhältnisse  bei   16  für  das  Vorhergehen  derselben.     Nach  der  Art 


*)  P  e  i  ])  e  1-,  „Deutsche  med.  Wochcnschr."  1885,  Nr.  8. 

**;  Hujjrhes,  See  und  die  „B.  M.  A.  CoUective  Investif,'ation"  (loc.  cit.  p.  428). 
Bei  letzterer  betrug  der  Prozeut.satz  2<;  und  war  bei  beiden  Geschlechtern  ungefähr 
gleich.  Werden  aber  noch  diejenigen  Fälle  hinzugerechnet,  bei  welchen  der  Gelenk- 
rheumatismus während  oder  nach  der  Chorea  auftrat,  so  steigt  der  Prozentsatz  auf  32 
oder  ein  Drittel. 

***;  Der  „B.  M.  A.  CoUective  Inv.  Report"  macht  hier  eine  Ausnahme". 
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der  Beobachtung  bleibt  dies  Verhältnis  wahrscheinlich  hinter  dem 
richtig-en  zurück  (weil  nur  sichere  Fälle  zugelassen  wurden),  und 
es  ist  deshalb  erlaubt,  zu  behaupten,  dass  bei  der  Hälfte  der  Fälle, 
bei  denen  ein  organisches  Herzleiden  besteht,  dies  der  Chorea  vor- 
hergegangen ist. 

Was  die  Kombination  der  drei  Ursachen,  Rheumatismus,  or- 
ganisches Herzleiden  und  Schreck  anbetrifft,  so  fand  ich,  dass  bei 
drei  Vierteln  der  Fälle  mit  Gelenkrheumatismus  eine  Herzkrankheit 
(vor  oder  nach  der  Chorea)  bestand,  während  von  den  Fällen  ohne 
Gelenkrheumatismus  nur  ein  Drittel  an  einer  Herzaflfektion  litt. 
Schreck  war  die  augenscheinliche  Ursache  der  Chorea  häufiger  bei 
Patienten  mit  Gelenkrheumatismus  oder  vorhergegangener  Herz- 
affektion als  bei  solchen,  bei  welchen  diese  Erkrankungen  nicht 
bestanden. 

Schwangerschaft.  Die  Chorea  kann  auch  während  und 
nach  einer  Schwangerschaft  auftreten.  Manche  der  Patientinnen 
hatten  aber  schon  früher  Chorea,  oder  ein  Anfall  von  Gelenkrheu- 
matismus ging  derselben  unmittelbar  vorher.  Der  gelegentliche  Zu- 
sammenhang.  mit  einem  Rheumatismus  ist  aus  folgendem  Falle  gut 
zu  ersehen.  Die  Patientin  machte  '  die  erste  Schwangerschaft  nor- 
mal durch,  aber  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Gravidität  litt 
sie  an  Gelenkrheumatismus  und  im  Verlaufe  der  zweiten  Schwanger- 
schaft trat  Chorea  auf  (M  o  s  1  e  r).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt 
jedoch  ein  praedisponierender  Einfluss  ausser  der  Schwangerschaft, 
welcher  dann  die  Chorea  zugeschrieben  werden  kann.  Schreck 
oder  andere  Gemütserregungen  sind  anscheinend  bei  der  Schwanger- 
schafts-Chorea  ebenso  oft  die  erregende  Ursache,  wie  bei  der  in 
einer  früheren  Lebensperiode  auftretenden.  Wenn  das  Leiden 
während  einer  Schwangerschaft  auftrat,  so  kann  es  sich  v/ährend 
den  darauffolgenden  wiederholen.  Es  kommt  zum  ersten  Male  nach 
dem  25.  Lebensjahre  kaum  vor.  Bei  28  Fällen  verteilte  es  sich 
über  die  verschiedenen  Jahre  folgendermassen :  17.  Lebensjahr 
drei,  18.  drei,  19.  drei,  20.  acht,  21.  zwei,  22.  zwei,  23.  sechs, 
24.  einer*). 

Die  Chorea  kann  in  jeder  Periode  einer  Schwangerschaft,  vom 
Anfang  bis  gegen  Ende,  auftreten,  doch  zeigt  sie  sich  am  häufigsten 
im  3.  Monat,  und  nur  sehr  selten  im  9.  Von  36  Fällen  kamen  auf 
die  einzelnen  Monate:  auf  den  1.  vier,  2.  drei,  3.  neun,  4.  fünf, 
5.  vier,  6.  vier,  7.  drei,  8.  drei,  9.  einer.  Es  beginnen  also  zwei 
Drittel  der  Anfälle  vor  dem  Ende  des  5.  Monats  und  ein  Viertel 
der  Gesamtzahl  im  3.  Monat.  Tritt  die  Chorea  während  mehrerer 
Schwangerschaften  auf,  so  ist  eine  Regelmässigkeit  des  Beginnes 
nicht  zu  beobachten;  z.  B.  begann  das  Leiden  in  einem  Falle  im 
4.  Monat  der  ersten  Gravidität,  im  3.  der  zweiten,  im  Beginn 
der  dritten  und  im  4.  Monat    der    vierten  (L  a  w  so  n  T  a  i  t).     Die 


*)  Die  Zalilen  basieren  auf  veröffentlichten  und  eigenen  Fällen;  die  meisten  der 
ersteren  sind  von  Barnes  zusammengestellt  („Obstetrical  Trans."  1869),  doch  sind  viele 
derselben  nicht  berücksichtigt  worden,  entweder  weil  sie  ungenügend  berichtet  oder 
zweifelhaft  waren. 
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durch  einen  Schreck  hervorgerufenen  Fälle  unterscheiden  sich  in 
Bezug  auf  den  Beginn  nicht  von  denjenigen,  bei  welchen  eine  direkt 
erregende  Ursache  fehlt,  nur  kommen  sie  nach  dem  20.  Lebens- 
jahre seltener  vor.  In  einem  Falle  bestand  Albuminurie  im  An- 
schluss  an  ein  im  4.  Schwangerschaftsmonat  durchgemachtes  Schar- 
lac"hfieber;   die  Chorea  begann  im  8.  Monat  (Wo  o  dm  an). 

In  ganz  seltenen  Fällen  wurde  die  Chorea  nach  der  Geburt 
oder  nach  Abort  beobachtet,  und  die  Personen  mit  dieser  post- 
puerperalen Chorea  waren  meist  in  einem  höheren  Alter  als  das, 
in  welchem  die  Schwangerschafts-Chorea  auftritt. 

Symptome.  Die  charakteristischen  Symptome  der  Chorea, 
die  spontanen  Bewegungen,  die  Inkoordination  und  Muskelschwäche 
sind  in  schweren  Fällen  vorhanden  und  häufig  noch  mit  einem 
geistigen  Defekt  verbunden;  in  leichteren  Fällen  können  die  Symp- 
tome in  Men  verschiedensten  Graden  kombiniert  sein. 

Das  erste,  Avas  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt,  ist  zuweilen 
das  spontane  Zittern,  zuweilen  die  Störung  der  Avillkürlichen  Be- 
Avegung.  Man  beobachtet  die  spontanen  BeAvegungen  zuerst  in  den' 
Händen  oder,  im  Gesicht,  selten  in  den  Beinen ;  sie  haben  mit  den 
bei  „nervösen"  Kindern  bei  Aufregung  zu  beobachtenden  unwill- 
kürlichen Bewegungen  eine  solche  Ähnlichkeit,  dass  man  sie  oft  als 
solche  ansieht.  Die  Motilitätsstörung  tritt  selten  von  anfang  an  als 
deutliche  Inkoordination  auf.  Eine  gewollte  Bewegung  Avird  grösser 
als  beabsichtigt,  oder  eine  dauernde  Aktion  Avird  plötzlich  durch 
eine  unwillkürliche  BcAvegung  gestört.  Die  Insubordination  der 
motorischen  Zentren  zeigt  sich  auch  in  der  gelegentlichen  unbeab- 
sichtigten Eelaxation  der  Muskeln  oder  in  der  Verzögerung  einer 
gewollten.  So  fallen  getragene  Gegenstände  plötzlich  hin,  und  bei 
einem  Knaben  zeigte  sich  das  erste  Anzeichen  einer  beginnenden 
Chorea  darin,  dass  beim  Werfen  eines  Balles  die  Finger  zu  spät 
losliessen  und  der  Ball  einfach  zu  Boden  fiel.  Man  kann  die  spon- 
tanen BcAvegungen  zuerst  nur  bei  genauem  Aufmerken  erkennen, 
nimmt  das  Leiden  aber  zu,  so  Averden  sie  deutlich  genug.  Sie  sind 
schnell  und  unregelmässig,  und  jede  ist  von  kurzer  Dauer.  Der 
Mund  Avird  nach  einer  Seite  gezogen,  und  dabei  Averden  die  Lippen 
bewegt,  die  Augen  für  einen  Augenblick  geschlossen.  Die  Finger 
Averden  unregelmässig  gestreckt,  die  Hand  Avird  proniert  oder  su- 
piniert  oder  der  ganze  Arm  plötzlich  gestreckt  und  rotiert,  und 
alle  diese  BcAvegungen  sind  oft  kombiniert.  In  den  Beinen  sind 
die  BcAvegungen  meist  einfache,  momentane  Muskelkontraktionen, 
welche  nur  ein  leichtes  Sclnvanken  des  Körpers  bcAvirken,  aber 
wenn  sie  bedeutend  Averden,  das  Gehen  und  Stehen  in  hohem  Masse 
beeinträchtigen  können. 

Die  spasmodischen  BcAvegungen  sind  immer  unregelmässig, 
und  zAvar  der  Zeit,  dem  Charakter  und  der  Intensität  nach.  An- 
fangs treten  sie  nur  gelegentlich  auf,  aber  ihre  Häufigkeit  nimmt 
mit  ihrer  Heftigkeit  zu,  bis  sie  schliesslich  so  andauei'nd  und  heftig 
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sind,  dass  sich  die  Extremitäten  dauernd  in  Bewegung-  befinden. 
Der  Spasmus  der  Halsmuslveln  kann  liäufige  Bewegungen  des  Kopfes 
nacli  einer  Seite  bewirken,  wobei  die  Augen  gelegentlich  eine  Be- 
wegung in  demselben  Sinne  ausführen.  Vielfach  ist  der  Spasmus 
der  Augenmuskeln  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich,  sodass  momen- 
tane Diplopie  zustande  kommt.  Auch  die  Muskulatur  des  Eumpfes 
kann  sich  an  den  Bewegungen  beteiligen.  Ist  sie  nur  in  geringem 
G-rade  affiziert,  so  schwankt  der  Kranke  beim  Sitzen  oder  Stehen 
von  Zeit  zu  Zeit  nach  einer  Seite,  ist  sie  bedeutend  beteiligt,  so 
ist  das  Stehen  und  Sitzen  u.nmöglich,  es  kann  sogar  vorkommen, 
dass  der  Kranke  bei  heftigen  Bewegungen  aus  dem  Bett  fällt.  Die 
Extremitäten  können  dabei  so  heftige  Bewegungen  ausführen,  dass 
sie  durch  Aufschlagen  auf  nahestehende  Gegenstände  verletzt  wer- 
den, und  ein  Fall  wird  berichtet,  bei  dem  der  Unterkiefer  mit  sol- 
cher Vehemenz  auf-  und  niederging,  dass  mehrere  Zähne  abbrachen 
(T  u  c  k  w  e  1 1).  Bei  Erregung  nimmt  der  Spasmus  stets  zu,  ebenso 
bei  willkürlichen  Bewegungen,  vermindert  sich  dagegen  bei  geistiger 
und  körperlicher  Ruhe.  Er  verschwindet  fast  immer  während  des 
Schlafes,  doch  kann  er  auch  durch  seine  Intensität  den  Schlaf  tage- 
lang verscheuchen. 

Willkürliche  Bewegungen  Averden  schnell  und  krampfliaft 
ausgeführt.  Diesen  Charakter  scheinen  sie  teils  durch  die  bestehende 
Tendenz  zum  Spasmus,  teils  dadurch  zu  erhalten,  dass  der  Kranke 
versucht,  durch  Schnelligkeit  der  Bewegungen  den  Zuckungen  zu 
entgelien.  Daher  wird  die  Zunge  schnell  vorgestossen  und  zurück- 
genommen, und  die  Hand  greift  mit  einem  Ruck  nach  dem  Gegen- 
stand, den  sie  zu  fassen  wünscht.  Gewöhnlich  und  in  schweren  Fäl- 
len immer  ist  die  resultierende  Bewegung  irregulär,  zum  teil  infolge 
einer  Inkoordination,  welche  dem  Grade  der  spontanen  Bewegungen 
nicht  immer  entspricht.  In  manchen  Fällen  sind  letztere  gering, 
die  Inkoordination  aber  bedeutend,  und  andererseits  können  die  will- 
kürlichen Bewegungen  fast  normal  sein,  wenn  ein  bedeutender  spon- 
taner Spasmus  vorhanden  ist.  Andauernde  Muskelthätigkeit  ist 
häufig  unmöglich;  ein  Gegenstand  Avird  zuerst  fest  gefasst,  aber 
bald  giebt  ein  Finger  nach,  bald  ein  anderer  und  so  fort  gegen 
den  Willen. 

Die  Atmungsmuskeln,  speziell  das  Diaphragma,  haben  häufig 
an  der  Irregularität,  welche  sich  in  den  Bewegungen  der  anderen 
Muskeln  zeigt,  Anteil;  die  Atmung  wird  ungleichmässig,  tiefe  Atem- 
bewegungen wechseln  ab  mit  oberflächlichen.  Auch  Unregelmässig- 
keit der  Herzaktion  kann  gelegentlich  beobachtet  werden,  meistens 
wird  dieselbe  durch  diejenige  der  Respiration  hervorgerufen. 

Neben  der  Motilitätsstörung  durch  den  Spasmus  und  die  In- 
koordination besteht  in  der  Regel  noch  eine  deutliche  Verminderung 
der  Muskelkraft.  Dieselbe  braucht  an  Intensität  dem  Spasmus  nicht 
zu  entsprechen,  sie  kann  bedeutend  sein,  wenn  dieser  nur  gering 
ist.  Man  beobachtet  dies  besonders  im  Beginn  des  Leidens,  zu- 
weilen besteht    grosse  Lähmung  und  kaum  ein  Spasmus,'  ich  habe 
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daher  für  diese  Form  die  Bezeichnung"  „Chorea  paralytica" 
vorgeschlagen*).  Doch  ist  niemals  eine  vollständig'e  Lähmung  vor- 
handen, und  häufig  steht  auch  die  Gebrauchsunfähigkeit  einer  Ex- 
tremität gar  nicht  im  Verhältnis  zur  aktuellen  Muskelschwäche. 

Diese  motorischen  Erscheinungen  können  von  anfang  an  all- 
gemein sein  und  beide  Seiten  in  gleicher  Weise  betreffen.  Fast 
immer  sind  die  Arme  früher  und  mehr  affiziert  als  die  Beine,  und 
die  in  ihnen  auftretenden  Bewegungen  grösser  und  irregulärer. 
Der  zwischen  den  physiologischen  Bewegungen  der  oberen  und  un- 
teren Extremitäten  bestehende  Unterschied  tritt  also  auch  im  Spas- 
mus hervor.  Wenigstens  bei  der  Hälfte  der  Fälle  ist  übrig-ens  die 
Affektion  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich  stark  entwickelt,  ja  sie 
kann  auf  eine  beschränkt  sein  (Hemichorea)  oder  zuerst  die  eine 
ergreifen  und  später  die  andere.  Im  letzteren  Falle  kann  sie  auf 
der  zuerst  ergriffenen  Seite  fortdauern,  wenn  die  andere  auch  be- 
fallen wird,  und  so  aus  der  einseitigen  Chorea  eine  allgemeine 
■werden,  es  kann  aber  auch  die  erste  Seite  bei  dem  Übergang  des 
Leidens  auf  die  andere  zur  Norm  zurückkehren.  Bei  den  Fällen 
von  partieller  Chorea  ist  das  affizierte  Gebiet  sehr  verschieden,  es 
kann  nur  ein  Arm  sein,  oder  Arm  und  Bein  derselben  Seite,  oder 
ein  Arm  und  beide  Beine,  und  zwar  in  der  Art,  dass  das  Bein  der 
Seite,  auf  welcher  sich  der  nicht  affizierte  Arm  befindet,  weniger 
erkrankt  ist  als  das  andere.  Diese  Verschiedenheiten  in  der  Ver- 
teilung der  partiellen  Chorea  entsprechen  ganz  der  Verteilung  der 
partiellen  konvulsiven  Anfalle.  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  die 
rechte  und  linke  Seite  befallen  werden,  scheint  die  gleiche  zu  sein. 
Zwischen  dem  Bestehen  einer  Herzaffektion  oder  dem  Einfluss  eines 
Schreckens  auf  das  Entstehen  des  Leidens  und  der  affizierten  Seite 
ist  ein  Zusammenhang  nicht  zu  finden.  Bei  64  Fällen  verteilte  sich 
die  Sache  folgendermassen : 

Rechts.     Links. 

Nur  eine  Seite 11  13 

Eine  Seite  zuerst 10  10 

Eine  Seite  in  höherem  Grade     ...     10  10 

"~31  33"=  64. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven 
kann  nur  in  Fällen  von  Hemichorea  genau  untersucht  werden,  weil 
bei  diesen  das  Verhalten  der  nicht  erkrankten  Extremitäten  zur  Ver- 
gleichung  herangezogen  werden  kann.  Zuweilen  ist  keine  Verände- 
rung zu  finden,  während  in  anderen  Fällen  wieder  eine  deutliche  Stei- 
gerung der  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  für  beide  Ströme 
beobachtet  wird  (Benedikt,  Rosenthal,  ich  selbst).  Muskel- 
kontraktionen können  auf  der  erkrankten  Seite  durch  einen  schwä- 
cheren Strom  hervorgerufen  werden  als  auf  der  gesunden.  Ich 
habe  beobachtet,  dass  diese  Steigerung  der  Erregbarkeit  im  Anfang 
fehlte,   sich  wälm^iid  des  Verlaufes  des  Leidens   einstellte  und   mit 


*'■)  „Brit.  Med.  Journal"  2;j.  April  1881. 
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der  Besserung"  wieder  verschwand.  Eine  „qualitative"  Veränderung" 
der  Reaktion  auf  den  galvanischen  Strom  ist  ebenfalls  beschrieben 
Avorden,  ansta4,t  1.  KaSZ,  2.  AnSZ  entsteht  KaS.Z  =  AnSZ.  Ich 
habe  das  freilich  selbst  nicht  beobachten  können. 

Häufig-  ist  die  Sprache  bei  Chorea  gestört,  da  die  betreffenden 
Muskeln  ebenso  wie  die  übrigen  willkürlichen  Muskeln  affiziert 
werden.  Man  hat  mit  dem  Kehlkopfspiegel  unregelmässige  Bewe- 
gungen der  Stimmbänder  beobachtet,  während  die  Störung  der  Re- 
spiration das  Sprechen  noch  mehr  erschwerte  (v.  Ziemssen).  Die 
Worte  werden  schnell  ausgesprochen,  tiefe  und  plötzliche  Atem- 
bewegungen unterbrechen  den  Redefluss  und  schneiden  die  letzten 
Silben  der  Worte  ab.  Echtes  Stottern  ist  selten,  doch  habe  ich 
einen  Fall  gesehen,  bei  dem  es  allen  anderen  Symptomen  vorher- 
ging. In  schweren  Fällen  kann  die  Sprachstörung  sehr  gross  sein, 
indem  der  Spasmus  der  Muskeln  von  Mund  und  Zunge  bei  jedem 
Versuch  zu  sprechen  es  dem  Kranken  Wochen  lang  unmöglich 
macht,  ein  einziges  Wort  hervorzubringen.  Häufig  besteht  neben 
der  wirklichen  Sprachstörung  noch  eine  Abneigung  gegen  das  Spre- 
chen, die  sich  aus  dem  Bewusstsein  der  Schwierigkeit  und  viel- 
leicht zum  teil  aus  dem  gleich  zu  beschreibenden  geistigen  Zu- 
stand erklärt. 

Die  Sensibilität  bleibt  in  der  Regel  normal,  nur  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  beobachtet  man  einseitige  Herabsetzung  oder  Steige- 
gerung  der  Empfindung,  die  zuweilen  auch  die  Spezialsinne  betrifft. 
Wahrscheinlich  ist  diese  Störung  mit  der  bei  Hysterie  auftretenden 
verwandt  und  bildet  jedenfalls  kein  Glied  in  der  Symptomgruppe 
der  Chorea.  Schmerzpunkte  an  der  Wirbelsäule  oder  im  Verlaufe 
der  Nerven  (besonders  dort,  wo  dieselben  aus  tieferen  Strukturen 
hervorkommen)  sind  hin  und  wieder  beobachtet  worden  (Cartier). 

In  der  Regel  ist  die  Chorea  eine  schmerzlose  Affektion.  Der 
Muskelspasmus  mag  eine  Ermüdung  bewirken,  aber  keine  Schmer- 
zen. Ich  habe  nur  zwei  Fälle  zu  Gesicht  bekommen,  bei  denen 
anfangs  in  den  Extremitäten  Schmerzen  bestanden.  Die  eine  Pa- 
tientin, ein  Mädchen,  klagte  über  Schmerzen  in  der  linken  Hand, 
welche  sich  im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  den  Arm  hinauf  bis- 
zur  Seite  des  Kopfes  ausdehnten  und  nach  drei  Tagen  in  dem  Beine 
empfunden  wurden.  Gleichzeitig  mit  diesem  Schmerz  setzten  in 
den  beiden  Extremitäten  die  choreatischen  BcAvegungen  ein,  und 
später  wurden  dieselben  allgemein,  ohne  dass  der  Schmerz  auf  die 
andere  Seite  überging.  Ein  Herzleiden  bestand  nicht.  In  dem 
zweiten  Falle,  ebenfalls  bei  einem  Mädchen,  traten  mehrere  Wochen 
vor  dem  Beginn  einer  rechtsseitigen  Chorea  intermittierende  neu- 
ralgische Schmerzen  im  Gesicht,  Arm  und  Bein  auf,  daneben  beob- 
achtete ich  das  Bestehen  hysterischer  Hemianaesthesie. 

Die  Pupillen  sind  oft  gross,  ob  das  aber  mit  dem  Leiden 
zusammenhängt,  ist  fraglich.  In  einem  Falle  sah  ich  Ungleich- 
heit der  Pupillen,  die  grössere  befand  sich  auf  der  weniger  affi- 
zierten  Seite. 
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Der  Geisteszustand  kann  in  leichten  Fällen  normal  sein,  in 
den  schweren  aber  besteht  meist  Reizbarkeit  und  häufig'  deutliche 
geistige  Benommenheit.  Der  Grad  dieses  Zustandes  steht  mit  der 
Schwere  der  anderen  Symptome  in  keinem  Zusammenhang.  Die 
geistige  Benommenheit  zeigt  sich  schon  im  Aussehen  der  Kranken, 
sie  kann  in  wirklichen  Blödsinn  übergehen,  so  dass  die  Fäces  und 
der  Urin  ins  Bett  entleert  werden,  nicht  infolge  von  Lähmung  der 
Sphinkteren,  sondern  aus  geistiger  Apathie.  In  anderen  Fällen 
beobachtet  man  Aufregungszustände,  der  Geist  scheint  an  der  Mus- 
kelstörung Anteil  zu  nehmen  und  man  sieht  Delirium,  das  mit  seinen 
Delusionen  und  seiner  Ruhelosigkeit  einen  der  Manie  ähnlichen  Zu- 
stand hervorbringt,  und  in  manchen  Fällen  als  solche  angesehen 
werden  muss.  Manchmal  sind  die  physischen  Erscheinungen  im 
Vergleich  zu  den  geistigen  Störungen  nur  unbedeutend. 

Symptome  ausserhalb  des  Nervensystems.  In  leichten 
Fällen  ist  die  Temperatur  durchgehends  normal,  während  sie  in . 
schweren  um  einen  halben  bis  einen  Grad  erhöht  sein  kann.  Selbst 
dann  erreicht  sie  selten  und  übersteigt  noch  seltener  39".  In  einem 
Falle  beobachtete  ich  eine  gelegentliche,  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende 
Temperaturej^höhung  während  eines  protrahierten  Anfalles ,  ohne 
dass  irgend  eine  Komplikation  oder  eine  Endocarditis  bestand,  auf 
welche  sie  zu  beziehen  war.  Das  Fieber  ist  wohl  immer  eine  rheu- 
matische Komplikation.  Häufig  sind  die  Patienten  anaemisch,  und 
wenn  sie  es  nicht  im  Beginn  des  Leidens  sind,  so  werden  sie  im 
Verlaufe  desselben  schnell  blass  und  verlieren  an  Gewicht,  beson- 
ders wenn  der  Schlaf  durch  die  Krankheit  gestört  Avird. 

Herz.  Die  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens  sind  natür- 
lich von  grosser  Wichtigkeit.  Der  Puls  kann,  wie  bereits  gesagt 
wurde,  infolge  der  Unregelmässigkeit  der  Atembewegungen  eben- 
falls unregelmässig  werden ;  in  der  Regel  ist  seine  Frequenz  erhöht. 
Ich  habe  mehrere  Male  beobachtet,  dass  der  Einfluss  der  Körper- 
lage geringer  ist  als  bei  gesunden  Individuen ;  die  Frequenz  kann 
in  der  liegenden  und  aufrechten  Stellung  fast  oder  ganz  die  gleiche 
sein.  In  manchen  Fällen  sind  die  Herztöne  und  der  Spitzenstoss 
normal,  häufiger  alDer  bestehen  Abnormitäten,  und  zwar:  1.  anae- 
mische  Geräusche  an  der  Aorta  und  Pulmonalis  häufig  mit  Nonnen- 
sausen in  der  Jugularis.  Zuweilen  hört  man  gleichzeitig  mit  dem 
systolischen  Geräusch  an  der  Basis  ein  anderes  über  beiden  Ven- 
trikeln, das  sein  Maximum  am  inneren  Ende  des  4.  Interkostal- 
raumes hat  und  bis  zur  Herzspitze  wahrgenommen  werden  kann; 
dasselbe  entsteht  wahrscheinlich  in  den  Ventrikeln.  Daneben  kann 
der  Spitzenstoss  so  verändert  sein,  dass  eine  leichte  Dilatation  des 
Herzens  als  Folge  der  Anaemie  anzunehmen  ist.  2.  Kann  an  der 
Herzsjjitze  ein  schwaches  systolisches  Geräusch  Avahrgenommen  wer- 
den, welches  gewöhnlich  als  Folge  unregelmässiger  Kontraktionen 
der  Papillarmuskeln  angesehen  wird.  3.  Besteht  in  vielen  Fällen 
ein  deutlicher  organischer  Herzfehler.  Die  Häufigkeit  desselben  ist 
bei  kleinen  Kindern  geringer  als   bei   älteren  und  deshalb  auch  von 
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den  verschiedenen  Beobachtern  verschieden  beurteilt  Avorden,  je 
nachdem  dieselben  mehr  Fälle  der  einen  oder  der  andern  Art  unter 
ihre  Hände  bekommen  haben. 

In  manchen  Fällen  von  organischem  Herzleiden  haben  wir 
guten  Grund  zu  der  Annahme,  dass  dasselbe  der  Chorea  vorher- 
ging-, in  anderen  ist  das  Verhältnis  zwischen  beiden  zweifelhaft,  und 
wieder  in  anderen  kann  man  beobachten,  dass  das  organische  Ge- 
räusch sich  erst  während  des  Verlaufes  der  Erkrankung  entwickelte. 
Daher  muss  das  Herz  während  des  Verlaufes  und  nach  Ablauf  der 
Krankheit  häufig  untersucht  werden.  Geht  eine  Klappenatfektion 
dem  Leiden  vorher,  so  ist  es  meist  Mitralinsuffizienz,  gelegentlich 
auch  wohl  eine  Mitralstenose  mit  oder  ohne  Insuffizienz.  Seltener 
geht  ein  Aortenfehler  vorher,  ich  habe  es  nur  zweimal  unter  250 
Fällen  von  Chorea  beobachtet,  und  zwar  war  es  beide  Male  Aorten- 
insuffizienz. In  einem  Falle  bestand  ein  deutliches  Aortengeräusch 
von  musikalischem  Klang  neben  systolischem  Geräusch  an  der  Mi- 
tralis. In  den  Fällen,  bei  welchen  der  Zusammenhang  des  Leidens 
mit  der  Chorea  zweifelhaft  ist,  oder  bei  welchen  das  Herz  erst  im 
Verlaufe  derselben  erkrankte,  ist  der  Klappenfehler  fast  immer  eine 
IMitralinsuffizienz.  Die  Häufigkeit  der  anaemischen  Creräusche  am 
Orificium  aortae  macht  es  fast  unmöglich,  die  während  einer  Chorea 
vor  sich  gehende  Entwicklung  eines  deutlichen  organischen  Ge- 
räusches zu  erkennen,  aber  in  einem  Falle,  den  ich  beobachtete, 
war  sein  Entstehen  sehr  wahrscheinlich.  Es  handelte  sich  um  einen 
zweiten  Anfall  von  Chorea,  bei  welchem  ^zweifellos  eine  Aorten- 
stenose bestand,  welche  im  ersten  Anfalle  gefehlt  hatte,  in  der  Zeit 
zwischen  den  beiden  Anfällen  hatte  der  Kranke  einen  Gelenkrheu- 
matismus durchgemacht.  Die  Autopsie  ergab  eine  Endocarditis  an 
den  Aortenklappen  wie  an  der  Mitralis. 

Der  Urin  enthält  bei  Chorea  viel  HarnstofiF  und  Phosphate 
(W  a  1  s  h  e,  II  a  n  d  f  i  e  1  d  Jones),  ist  aber  sonst  normal.  Albumi- 
nurie besteht  nur  bei  gleichzeitigem  Nierenleiden. 

Komplikationen.  Die  Endocarditis  ist  bei  Chorea  etwas 
so  Gewöhnliches,  dass  sie  kaum  als  Komplikation  anzusehen  ist. 
Meist  ist  sie  leichten  Grades  und  verursacht  keine  subjektiven  Er- 
scheinungen, obgleich  sie  auch  zu  dauerndem  Klappenfehler  führen 
kann.  Gelegentlich  wird  sie  durch  das  Auftreten  von  Embolie 
ernsthafter.  Ich  habe  beobachtet,  dass  während  einer  Chorea  He- 
miplegie durch  embolische  Gehirnerweichung  entstand,  und  ähn- 
liches wird  von  Andern  berichtet.  Sehr  selten  nimmt  die  Endo- 
carditis den  malignen  Charakter  der  „ulzerativen"  Form  an,  bei 
dem  einzigen  Beispiel  dieser  Art,  das  ich  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  bestand  Morbus  Brightii,  doch  starb  der  Kranke  an  septischen 
embolischen  Prozessen. 

Ein  akuter  Gelenkrheumatismus  kann  nicht  nur  der  Chorea 
unmittelbar  vorhergehen,  sondern  auch  in  ihrem  Verlauf  entstehen, 
ohne   dass  ein  direktes  aetiologisches  Moment   nachzuweisen   wäre. 
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In  der  Eegel  ist  er  von  einer  mässig-en  Temperatursteigerung  be- 
gleitet, ist  massige]!  Grades  und  von  kurzer  Dauer.  Während  eines 
solchen  Rheumatismus  kann  man  häutig  die  Anzeichen  einer  frischen 
Endocarditis  wahrnehmen.  Bei  manchen  Patienten  findet  man  die 
kleinen  subkutanen  Knötchen  von  der  Grösse  eines  Nadelkopfes  bis 
zu  der  einer  Erbse,  welche  man  auch  bei  Personen  beobachtet,  die 
oft  an  Rheumatismus  leiden*).  Man  kann  sie  unter  der  Haut  be- 
sonders an  den  Armen  fühlen,  aber  auch  an  den  Sehnen,  speziell 
den  Flexoren  der  Finger  und  der  Handmuskeln.  Man  hat  beob- 
achtet, dass  sie  mit  der  Chorea  auftraten  und  mit  ihr  verschwan- 
den **). 

In  den  meisten  Fällen  von  Chorea  sind  ophthalmoskopische 
Erscheinungen  nicht  vorhanden,  selten  besteht  Neuritis  optica  und 
dann  gewöhnlich  leichten  Grades,  mit  der  Chorea  verschwindet  auch 
sie  wieder.  Eine  hochgradige  Neuritis  habe  ich  nur  einmal  ge- 
sehen, aber  auch  diese  ging  ganz  zurück.  Wahrscheinlich  steht 
die  Neuritis  mit  dem  aetiologischen  Moment  der  Chorea  in  enge- 
rem Zusammenhang  als  mit  dem  pathologischen  Prozess  im  Gehirn > 
Viele  der  Patienten  hatten  an  bedeutender  Hypermetropie  gelitten, 
und  man  wei^s,  dass  diese  zu  leichten  neuritischen  Veränderungen 
in    der  Papille  disponiert  und   andere  Einflüsse   unterstützen  kann. 

Konvulsive  Anfälle  von  jeder  Form  sind  seltener  als  man 
nach  der  spasmodischen  Natur  des  Leidens  annehmen  sollte.  In 
einem  Falle  mit  besonders  heftigen  'choreatischen  Bewegungen  traten 
gelegentliche  Anfälle  auf,  welche  mit  Bewusstlosigkeit  und  eigen- 
tümlichen Konvulsionen  von  zum  teil  choreatischer  Form  einher- 
gingen. Epileptische  Attaquen  sind  sehr  selten,  ich  selbst  sah  einige 
Fälle,  bei  welchen  die  Epilepsie  von  einem  Choreaanfall  her  datierte. 

Auch  dauernden  Spasmus  trifft  man  gelegentlich  an.  So  be- 
stand bei  einem  kleinen  Kinde  andauernder  Spasmus  eines  Armes 
während  eines  echten  Choreaanfalles.  Ellbogen-  und  Handgelenk 
waren  gebeugt,  und  die  Extremität  hatte  das  Aussehen  wie  bei  in- 
fantiler Hemiplegie.  Die  choreatischen  Bewegungen  waren  in  dem 
betreffenden  Arm  bedeutend  geringer  als  in  den  anderen  Extremi- 
täten. Mit  der  Besserung  der  Chorea  Hess  auch  der  Spasmus  nach. 
Ein  ähnlicher  Spasmus  hatte  auch  in  einem  früheren  Anfall  be- 
standen. 

Man  hat  die  Fälle  mit  bedeutenden  Geistesstörungen  als  „ma- 
n  i  a  k  a  1  i  s  c  h  e  Chorea"  zusammengefasst.  Diese  Form  kommt 
vorzüglich  bei  Frauen  vor,  und  zwar  während  oder  bald  nach  der 
Pubertät  oder  während  einer  Schwangerschaft.  Die  Geistesstörung 
braucht  erst  nach  der  vollständigen  Entwicklung  der  Cliorea  ein- 
zutreten, kann  ihr  aber  auch  vorhergehen.    Die  Chorea  kann  leicht 


*)  Sie  wurden  zuerst  von  Mcynet  hcobaclitet  („Lyons  M(';(lical"  187;'),  Nr.  49). 
Die  wichtigsten  Schriften  über  den  üeg'en.stand  sind  die  von  H  a  r  n  o  w  und  Warner, 
„Trans.  International  iMed.  C'onfrr."  IHSi,  vol.  iV,  p.  HC  und  von  H  i  r  s  e  h  s  ])  r  u  n  g, 
„.Jalirh.  f.  Kinderheilk."  iMärz  1881. 

**)  Scheele,  „Deutsch,  med.  Wochcnschr."  188.5,  Nr.  11:   derselbe    beobachtete, 
das.s  ihre  Entstehung  mit  vorübergehender  Kontraktur  der  Flexoren  verbunden  war. 
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sein,  ja  selbst  zurückgehen,  während  die  mentale  Störung  in  inten- 
siver Weise  bestehen  bleibt,  wie  ich  es  selbst  beobachtet  habe. 
Häufig  bestehen  Delusionen,  zuweilen  wilde  Aufregungszustände, 
selten  aber  die  bei  der  gewöhnlichen  Manie  so  intensive  Geschwät- 
jzigkeit.  Der  Aufregungszustand  verschwindet  meist  im  Verlaufe 
einer  oder  zweier  Wochen  und  lässt  Benommenheit  und  Apathie 
zurück,  daneben  bestehen  ein  deprimiertes  Aussehen,  Abneigung  gegen 
das  Sprechen  und  zuweilen  dauernde  Halluzinationen.  Die  Nahrung 
muss  häufig  mit  Gewalt  beigebracht  werden,  und  Stuhl  und  Urin 
gehen  spontan  ab.  In  der  Regel  bessert  sich  der  Zustand  langsam, 
aber  zuweilen  bleibt  er  Wochen,  selbst  Monate  lang,  nachdem  die 
Chorea  gewichen  ist,  bestehen  und  kann  selbst  dauernd  werden. 
In  einem  Falle,  den  G  o  1  g  i  berichtet,  trat  keine  Besserung  ein, 
.sondern  langsam  entwickelte  sich  vollständige  Geistesschwäche,  bis 
der  Tod  nach  10  Jahren  den  Kranken  erlöste.  Etwas  Ähnliches 
hat  man  nach  maniakalischer  Chorea,  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftrat,  erfolgen  sehen. 

Die  Fälle,  bei  denen  Motilitätsverlust  in  einer  Extremität  das 
einzige  deutliche  Symptom  ist,  die  Fälle  von  „Chorea  paraly- 
tica",  kommen  nur  bei  Kindern  vor,  und  zwar  sind  nur  die  Arme 
affiziert  und  immer  der  eine  mehr  wie  der  andere.  Leichte 
Zuckungen  können  im  Beginn  auftreten  und  zurückgehen,  während 
die  Paralyse  bleibt.  Häufiger  ist  die  letztere  das  erste  Symptom, 
das  bestehen  bleiben  oder  nachlassen  kann,  wenn  die  Bewegungen 
auftreten.  Diese  Form  hat  hauptsächlich  für  die  Diagnose  Be- 
deutung. 

Dauer.  Nur  wenige  Krankheiten  haben  eine  so  schwankende 
Dauer  wie  die  Chorea,  dieselbe  beträgt  in  der  Regel  6  Wochen  bis 

6  Monate,  nur  selten  ist  ihre  Dauer  eine  noch  kürzere,  doch  habe 
ich  einige  Fälle  mit  nur  3  wöchentlicher  Dauer  beobachtet.  An- 
dererseits wird  die  Zeit  von  6  Monaten  häufig  überschritten;  viele 
Beobachter  fanden  eine  Durchschnittsdauer  von  10  Wochen;  dies 
trifft  aber  nur  für  solche  Fälle  zu,  welche  in  ein  Krankenhaus 
kommen,  ehe  sie  bereits  eine  lange  Zeit  bestehen.  Im  National 
Hospital  f  o  r  E  p  i  1  e  p  t  i  c  and  P  a  r  a  1  y  s  e  d,  in  welches  an 
Chorea  leidende  Kranke  häufig  erst  sehr  spät  gebracht  werden, 
habe    ich    nicht    weniger    als    15    Fälle    mit    einer    6    Monate    und 

7  mit  einer  ein  Jahr  übersteigenden  Dauer  gesehen.  Gelegentlich 
bleibt  eine  leichte  Chorea  viel  länger  bestehen  und  ich  habe  Fälle 
zu  Gesicht  bekommen,  in  welchen  sie  2,  3,  4,  ja  G  Jahre  bestand, 
ohne  dass  eine  vollständige  Remission  eingetreten  war.  Meistens 
beobachtet  man  allerdings  bei  Fällen  mit  solch  langer  Dauer  ge- 
legentliche Remissionen,  so  dass  der  protrahierte  Verlauf  mehr  als 
eine  Reihe  von  Relapsen  anzusehen  ist,  zwischen  denen  eine  un- 
vollständige Besserung  eintritt,  doch  giebt  es  auch  ganz  seltene 
Fälle,  in  denen  eine  Besserung  überhaupt  ausbleibt.  So  litt  eine 
Kranke  seit  ihrer  Jugend  an  Chorea,  und  das  Leiden  bestand   bis 
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zu  ihrem  im  66,  Jahre  erfolgten  Tode*);  in  einem  anderen  Falle 
begann  das  Leiden  bei  einem  9jährigen  Mädchen  und  bestand  noch 
im  50.  Lebensjahre**).  Als  Kegel,  kann  man  aufstellen,  dass  je 
schwerer  ein  Anfall  ist,  um  so  länger  auch  seine  Dauer  zu  sein 
pflegt,  welche  Einflüsse  aber  Intensität  und  Dauer  des  Leidens  be- 
stimmen, ist  vollständig  dunkel.  Mir  war  es  nicht  möglich,  durch 
genaue  Vergieichung  der  einzelnen  Fälle  irgend  ein  Verhältnis  zwi- 
schen der  Dauer  und  dem  Alter,  Geschlecht,  Zustand  des  Herzens, 
vorhergehendem  Rheumatismus  oder  erregenden  Ursachen  aufzu- 
finden. 

Die  Chorea  ist  ein  Leiden,  das  zu  Rückfällen  neigt,  doch  lässt 
sich  bei  vielen  Patienten  nur  annähernd  feststellen,  wie  viele  An- 
fälle später  noch  durchgemacht  wurden,  da  man  die  Kranken  häufig 
aus  den  Augen  verliert.  Bei  einem  Drittel  sämtlicher  an  Chorea 
Leidenden,  die  ich  beobachtet  habe,  war  mehr  als  ein  Anfall  zu 
verzeichnen.  15  Kranke  hatten  mehr  als  zwei  Attaquen  gehabt, 
nämlich  9  drei,  1  vier,  3  fünf,  1  sechs  und  1  nicht  weniger  als  neun. 
Die  Relapse  sind  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern,  wie  erstere 
ja  auch  häufiger  von  dem  Leiden  befallen  werden.  In  dem  Auf- 
treten des  zweiten  Anfalles  zeigt  sich  dasselbe  Verhältnis  der  Ge- 
schlechter wie  bei  dem  ersten,  während  bei  mehr  als  zwei  Anfällen 
der  praedisponierende  Einfiuss  des  Geschlechts  noch  mehr  zu  Tage 
tritt,  indem  die  Zahl  der  erkrankten  Männer  unter  dem  Durch- 
schnitt bleibt.  Selten  tritt  zwischen  dem  18.  und  30.  Lebensjahre 
ausser  bei  Schwangeren  ein  Rückfall  auf. 

Vorhergehender  Gelenkrheumatismus  scheint  auf  das  Auftreten 
von  Rückfällen  keinen  Einfiuss  zu  haben,  ich  fand  ihn  bei  Fällen, 
in  denen  Relapse  auftraten  ebenso  häufig,  wie  bei  anderen;  dagegen 
sind  organische  Herzaff'ektionen  zweifellos  bei  Rückfällen  häufiger 
zu  finden  als  bei  ersten  Anfällen.  Eine  solche  Aflfektion  bestand 
bei  der  Hälfte  der  zweiten  oder  dritten  Anfälle  und  bei  allen  Fällen 
mit  mehr  als  drei  Attaquen.  Man  kann  das  aber  auch  nach  der  That- 
sache,  dass  eine  Endocarditis  bei  Chorea  häufig  ohne  eine  andere 
nachweisbare  Ursache  auftritt,  erwarten ;  je  mehr  Anfälle  ein  Kranker 
gehabt  hat,  um  so  grösser  ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  späteren 
Herzleidens.  Derselbe  Schluss,  dass  die  organische  Herzaffektion 
zum  grössten  Teil  die  Folge  wiederholter  Anfälle  ist,  ergiebt  sich 
auch  aus  der  Thatsache,  dass  das  Vorkommen  von  Gelenkrheuma- 
tismus bei  den  Rückfällen  nicht  häufiger  ist  und  ferner  ergiebt  er 
sich  aus  den  nicht  seltenen  Fällen,  bei  welchen  während  des  ersten 
Anfalles  ein  deutliches  Anzeichen  einer  Herzaffektion  nicht  besteht, 
Avohl  aber  eine  solche  Ijci  dem  zweiten  Anfall  unverkennbar  ist,  ob- 
gleich in  der  Zwischenzeit  kein  Gelenkrheumatismus  vorhanden  war. 

Die  Zeit  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Anfall  ist  ver- 
schieden lang,  sie  kann  wenige  Wochen  und  zwei  oder  'tirei 
Jahre  betragen,    selten  ist  sie  kürzer  als  zwei  Monate  oder  länger 

*)  Meldner,  „Wochenbl.  der  Gesellscli'.  der  Wiener  Ärzte"  1809,  Nr.  13. 
**;  Macdougal,  „Lancet"  1885,  Nr.  XVII. 
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als  zwei  Jahre,  der  Durchschnitt  beträgt  ein  Jahr.  Wenn  ein 
Kranker  18  Monate  lang  ohne  Rückfall  geblieben  ist,  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  solchen  gering.  Die  Intervalle  zwischen 
späteren  Relapsen  sind  ähnlich  verschieden,  gewöhnlich  variieren 
sie  bei  demselben  Kranken,  und  meist  treten  die  Rückfälle  auch  zu 
verschiedenen  Zeiten  des  Jahres  auf^  hiervon  kommen  aber  auch 
bemerkenswerte  Ausnahmen  vor,  welche  für  den  Zusammenhang 
zwischen  der  Chorea  und  der  Jahreszeit  von  Interesse  sind.  So 
begann  bei  einem  9jährigen  Mädchen  der  erste  Anfall  im  Oktober 
und  dauerte  4  Monate,  während  der  folgenden  6  Jahre  trat  in 
jedem  Herbst  ein  Anfall  auf,  der  bis  gegen  Mitte  oder  Ende  des- 
Winters bestehen  blieb.  Der  8.  Anfall  begann  jedoch  im  Mai  und 
während  desselben  (sie  war  damals  17  Jahre  alt)  kam  sie  in  meine 
Behandlung.  Ich  fand  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Mi- 
tralstenose, obgleich  die  Kranke  niemals  an  Gelenkrheumatismus 
gelitten  hatte;  dieser  Anfall  dauerte  4  Monate.  Im  folgenden  Jahre 
setzte  eine  neue  Attaque,  die  9.,  im  Juni  ein;  es  war  die  kürzeste, 
denn  ihre  Dauer  betrug  nur  einen  Monat,  und  ich  glaube  weitere 
erfolgten  nicht  mehr.  Bei  einem  andern  Mädchen  begann  die  Chorea 
im  7.  Lebensjahre  und  in  jedem  der  nächsten  5  Jahre  kam  ein 
Relaps,  und  zwar  im  Spätfrühjahr  oder  Friihsommer,  er  dauerte 
3 — 4  Monate.  Ich  sah  den  6.  Anfall,  der  im  Mai  einsetzte.  Hier 
bestand  lautes  systolisches  Geräusch  an  der  Mitralis,  einen  Gelenk- 
rheumatismus hatte  die  Kranke  ebenfalls  nicht  durchgemacht. 

Schreck  ist  bei  Rückfällen  ebenso  häufig  als  Ursache  nach- 
zuweisen wie  bei  ersten  Attaquen;  so  hatte  ein  Mädchen  im  15., 
17.,  17^2-  ^1^^^  18.  Lebensjahre  Anfälle,  und  jeder  derselben  war 
augenscheinlich  durch  einen  Schreck  hervorgerufen  worden.  Der 
O.Anfall  begann  an  einem  Morgen  nach  einem  schweren  Gewitter; 
der  letzte  nach  heftigem  Erschrecken,  das  dadurch  entstanden  war, 
dass  sie  plötzlich  von  einer  Person,  die  sie  nicht  gesehen  hatte, 
berührt  wurde. 

Bei  den  Relapsen  ist  der  Verlauf  kein  gleichförmiger,  sie  be- 
ginnen nicht  immer,  sondern  nur  in  Ausnahmefällen  auf  der  zu- 
erst affizierten  Seite.  Die  Erscheinungen  bei  den  Rückfällen  sind 
dieselben  wie  beim  ersten  Anfall,  aber  häufig  geringeren  Grades 
und  von  kürzerer  Dauer,  doch  zeigt  die  Chorea  auch  in  dieser 
Hinsicht  bedeutende  Verschiedenheiten,  indem  die  späteren  An- 
fälle dem  ersten  an  Intensität  bedeutend  überlegen  sein  können.  Sa 
hatte  ein  Knabe  seinen  ersten  Anfall  im  5.,  den  zweiten  im  7.  Le- 
bensjahre, jeder  dauerte  3  Monate,  im  10.  Jahre  aber  kam  ohne 
besondere  Ursache  ein  dritter,  der  sehr  intensiv  war  und  mit 
schwankender  Heftigkeit  trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  mehr 
als  12  Monate  anhielt.  In  diesem  Falle  bestand  keine  organische 
Herzaflfektion. 

Ausgänge  und  Folgen.  Meist  tritt  Heilung  ein;  die 
Bewegungen  werden  allmählich  weniger  intensiv,  dann  sind  sie  nur 
noch    in   Augenblicken    gemütlicher   Erregung    wahrzunehmen,   um 
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endlich  ganz  zu  verschwinden.  In  der  Regel  geht  auch  die  In- 
koordination  sowie  jede  Lähmung  früher  als  der  Spasmus  zurück. 
Die  vollständige  Heilung  tritt  häufig  ganz  langsam  ein,  indem  man 
bei  genauem  Zusehen  gelegentlich  noch  unbedeutende  Bewegungen 
bemerken  kann,    während    der  Kranke    sonst  vollständig    wohl  ist. 

Es  ist  sehr  selten,  dass  eine  bedeutende  allgemeine  oder  lokale 
Muskelschwäche  auf  eine  Chorea  folgt;  es  ist  dies  die  post-chorea- 
tische  Paralyse,  welche  allerdings  zuweilen  auch  sehr  hochgradig* 
sein  kann.  Die  Muskelerregbarkeit  zeigt  keine  Veränderungen,  da- 
gegen ist  die  Sensibilität  gelegentlich  gestört.  Diese  Störung  ist  viel- 
leicht der  hin  und  wieder  nach  einer  Chorea  zu  beobachtenden 
Geistesschwäche  analog ;  sie  verschwindet  auch  wie  diese  im  Ver- 
lauf von  wenigen  Wochen. 

Manchmal  hinterlässt  das  Leiden  eine  Tendenz  zu  plötzlichem 
Zusammenfahren,  wie  es  manche  Personen  haben,  wenn  sie  zu 
schlafen  beginnen.  Bei  einem  Kinde  bestand  diese  Erscheinung 
Monate  lang".  Ein  plötzliches  Zucken  in  den  Beinen  warf  das  Kind 
nieder,  einmal  passierte  es  dabei,  dass  es  in  einen  offenstehenden 
Keller  fiel,  an  dessen  Eingang  es  sich  gerade  befand.  Dass  sich 
in  seltenen  Fällen  Epilepsie  an  die  Chorea  anschliesst,  wurde  bereits 
gesagt. 

Gehört  zu  den  Erscheinungen  der  Chorea  bedeutende  Geistes- 
störung, so  kann  diese  als  Benommenheit  oder  Delusionen  persi- 
stieren, wenn  die  motorischen  Symptome  verschwunden  sind.  Selten 
bleibt  die  geistige  Störung  Monate  oder  Jahre  lang  bestehen,  um 
dann  allmählich  zurückzugehen. 

Wir  sahen  bereits,  dass  die  juvenile  Chorea  anstatt  zu  ver- 
schwinden, in  ganz  seltenen  Fällen  persistiert  und  als  chronisches 
Leiden  von  grösserer  oder  geringerer  Litensität  trotz  aller  Behand- 
lung bestehen  bleibt.  In  dem  oben  erwähnten  Falle,  in  Avelchem 
das  Leiden  unmittelbar  nach  dem  unerwarteten  Abfeuern  einer 
Pistole  eintrat,  hatte  es  bereits  3  Jahre  bestanden,  als  der  Kranke 
in  die  Behandlung  kam,  und  bei  seiner  Entlassung,  6  Monate  später, 
war  es  noch  nicht  zurückgegangen.  Man  begegnet  hin  und  wieder 
Erwachsenen,  die  alle  Anzeichen  einer  schweren  Chorea  darbieten, 
und  die  sich  dabei  so  benehmen,  dass  man  sieht,  das  Leiden  be- 
steht schon  lange  Zeit.  Diese  Form,  welche  der  gewöhnlichen  Chorea 
sehr  ähnlich  ist,  behindert  das  Gehen  nicht.  Häufig  sind  die  Kran- 
ken Frauenzimmer,  und  gerade  zu  dieser  protrahierten  Form  sollen 
dieselben  ein  grosses  Kontingent  stellen. 

Die  in  der  Kindheit  auftretende  Chorea  endet  selten  mit  dem 
Tode.  Die  Durchschnittssterljlichkeit  ist  nur  sehr  schwer  festzu- 
stellen, beträgt  aber  jedenfalls  weniger  als  'i^jo:  die  meisten  letal 
endenden  Fälle  fallen  in  die  Zeit  der  Pubertät.  Das  Verhältnis 
der  tötlichen  Ausgänge  zur  Pubertätszeit  bei  beiden  Geschlechtern 
ist  dasselbe  wie  das  der  Disposition  derselben  zur  Chorea  (Sturges), 
dagegen  zeigt  sich,  dass  die  Mortalität  in  der  Kindheit  bei  den 
Knaben  relativ  grösser  ist  als  bei  den  Mädchen.  Die  direkte  Todes- 
III.  2 
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Ursache  ist  zuweilen  Erschöpfung-  durch  die  Heftigkeit  des  Leidens 
und  den  Mangel  an  Schlaf,  zuweilen  ein  hinzugekommener  Eheu- 
matismus  oder  rheumatisches  Fieber,  zuweilen  sind  es  interkurrente 
Krankheiten,  z.  B.  Pyaemie  nach  Traumen.  Die  meisten  tötlich 
ausgehenden  Fälle  sind  erste  Anfälle,  sehr  selten  ist  der  Ausgang 
bei  Relapsen  ein  letaler.  Dagegen  ist  bei  der  Schwangerschafts- 
Chorea  die  Mortalität  grösser,  etwa  20 — 25°/o,  aber  selbst  in  diesen 
Fällen  ist  der  Tod  selten  die  Folge  der  Chorea,  vielmehr  wird  er 
meist  durch  die  bei  dem  kachektischen  Zustande  erfolgende  Geburt 
herbeigeführt. 

Varietäten.  Hysterische  Chorea.  Hysterische  Kranke 
leiden  gelegentlich  an  allgemeinen  spasmodischen  Bewegungen, 
welche  denjenigen  der  echten  Chorea  ganz  ähnlich  sind.  Zuweilen 
ist  diese  Ähnlichkeit  sogar  so  gross,  dass  es  nach  dem  Charakter 
der  Erscheinung  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  ob  echte  Chorea 
vorliegt  oder  nicht.  Das  blosse  Vorhandensein  hysterischer  Erschei- 
nungen wird  häufig  als  Beweis  dafür  angesehen,  dass  auch  die 
Chorea  hysterischer  Natur  sei,  aber  es  ist  ganz  selbstverständlich, 
dass  eine  Person  an  beiden  Affektionen  leiden,  und  dass  sich  bei 
einer  dazu  disponierten  Person  eine  Hysterie  im  Anschluss  an  einen 
echten  Choreaanfall  entwickeln  und  durch  ihn  hervorgerufen  w^er- 
den  kann.  Das  Einzige,  was  die  Annahme,  dass  der  Anfall  hyste- 
rischer Natur  sei,  rechtfertigen  würde,  ist  der  Nachweis,  dass  das 
imitatorische  Moment  in  seiner  Entstehung  eine  Rolle  spielt.  Bei 
der  echten  hysterischen  Chorea  zeigen  die  Bewegungen  im  all- 
gemeinen einige  Eigentümlichkeiten,  welche  ihnen  bei  der  gewöhn- 
lichen Chorea  abgehen  oder  wenigstens  nur  selten  zu  beobachten 
sind.  Dazu  gehört  in  erster  Linie,  dass  die  Muskelkontraktionen 
plötzlicher  und  anfallsweise  auftreten  und  mehr  den  Zuckungen 
bei  der  sog.  „elektrischen  Chorea"  gleichen.  Bei  der  echten  Chorea 
kommt  dies  nur  selten  vor,  und  wenn  es  auch  für  den  hysterischen 
Charakter  nicht  absolut  sicher  spricht,  so  lässt  es  doch  meistens 
auf  einen  solchen  schliessen.  Eine  andere  gelegentliche  Erschei- 
nung von  grösserer  Bedeutung  ist  der  rhythmische  Charakter  des 
Spasmus.  Die  Bewegungen  sind  mehr  weniger  regelmässig  anstatt 
unregelmässig.  Man  kann  diesen  rhythmischen  Charakter  besonders 
an  den  Bewegungen  der  Finger  erkennen.  Gewöhnlich  ist  der 
Spasmus  massig  stark  und  niemals  so  intensiv  wie  bei  den  schweren 
Formen  der  echten  Chorea,  obgleich  auch  die  hysterische  Form 
eine  sehr  lästige  Affektion  sein  kann.  Die  hysterische  Chorea 
kann  viele  Monate  lang  dauern,  im  Durchschnitt  ist  ihre  Dauer 
grösser  als  die  der  gewöhnlichen  Chorea.  Es  muss  hier  erwähnt 
werden,  dass  die  Bezeichnung  „hysterische  Chorea"  zuweilen  auf 
andere  Formen  von  hysterischem  Spasmus  angewandt  wird,  welche 
mit  der  echten  Chorea  wenig  Ähnlichkeit  haben;  wir  werden  die- 
selben an  geeigneter  Stelle  besprechen. 

Chorea  b  e  i  E  r  w  a  c  h  s  e  n  e  n  und  s  e  n  i  1  e  C  h  o  r  e  a.  Die 
seltenen  Fälle    von  Chorea    bei   Erwachsenen    und    alten   Personen 
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■zeigen  einige  Besonderheiten.  Man  kann  die  Fälle  nach  ihrem  Ver- 
lauf in  zwei  Klassen  bringen,  obgleich  wir  nicht  wissen,  ob  in  der 
Natur  der  Erkrankung  irgend  ein  entsprechender  Unterschied  be- 
isteht, oder  ob  dieselbe  sich  von  der  bei  Kindern  auftretenden  Form 
wesentlich  unterscheidet.  Manchmal  nimmt  die  in  der  zweiten 
Lebenshälfte  auftretende  Chorea  einen  gleichen  Verlauf  wie  die 
juvenile  Form  und  verschwindet,  nachdem  sie  wenige  Monate  be- 
.standen  hat,  in  andern  Fällen  persistiert  sie  aber  viele  Jahre  lang 
bis  zum  Tode  des  Kranken,  und  zwar  sind  die  letzteren  Fälle  leider 
die  häufigeren.  Das  Alter  des  Kranken  ist  dabei  ganz  einiiusslos; 
in  einem  Falle,  der  im  40.  Lebensjahre  begann,  blieb  das  Leiden 
dauernd  bestehen*),  während  in  einem  anderen  Falle,  bei  dem  das 
Leiden  im  TT.  Jahre  auftrat,  nach  wenigen  Monaten  Besserung  er- 
folgte**). Auch  der  Charakter  der  Symptome  ist  bedeutungslos, 
obgleich  bei  der  persistierenden  Form  die  Afi'ektion  meist  allgemein 
ist,  während  sie  bei  den  Fällen,  in  denen  Besserung  eintrat,  häufig 
nur  partiell  war. 

Der  Spasmus,  der  in  der  zweiten  Lebenshälfte  auftritt,  ist  im 
allgemeinen  mit  dem  der  juvenilen  Form  identisch,  es  bestehen  die- 
selben irregulären  Bewegungen  und  dieselbe  Inkoordination  bei 
willkürlichen  Bewegungen,  und  häufig  ist  der  Spasmus  sehr  heftig, 
so  dass  die  letzteren  Bewegungen  fast  unmöglich  werden.  Die 
Affektion  des  Gesichts  und  der  Zunge  kann  so  stark  sein,  dass  die 
Sprache  in  hohem  Masse  leidet,  und  man  die  Kranken  kaum  mehr 
verstehen  kann.  In  der  Eegel  wird  der  Spasmus  durch  Erregungen 
verstärkt,  und  ein  Kranker,  der  sich  selbst  überlassen  verhältnismässig 
ruhig  ist,  wird  etwa  durch  den  Besuch  eines  Fremden  in  die  leb- 
hafteste physische  Unruhe  versetzt.  Während  des  Schlafes  lassen 
die  Bewegungen  meist  nach,  man  hat  aber  auch  zuweilen  beob- 
.achtet,  dass  sie  während  desselben  fortbestanden***).  In  den  Beinen 
sind  sie  geringer  als  in  den  Armen,  können  aber  auch  hier  so 
.stark  werden,  dass  das  Stehen  unmöglich  ist.  Es  kann  Lähmung 
dabei  vorhanden  sein;  sie  ist  aber  nur  selten  beträchtlich,  soweit 
man  wenigstens  die  Sache  bei  dem  Spasmus  beurteilen  kann. 

Das  Leiden  kann  bei  Erwachsenen  zu  jeder  Zeit  beginnen, 
selbst  im  hohen  Alter.  Beide  Geschlechter  werden  davon  befallen, 
Männer  aber  etwas  mehr  als  bei  der  juvenilen  Form.  Häufig  ge- 
hören die  Kranken  Familien  an,  in  denen  andere  Neurosen  vor- 
herrschen. Nur  in  wenigen  Fällen  hatte  mehr  als  ein  Glied  der 
Familie  an  Chorea  gelitten,  aber  diese  Fälle  waren  ihrem  Charakter 
nach  von  der  gewöhnlichen  senilen  Form  etwas  verschieden.  In 
einem  von  West  l)erichteten  Falle  hatte  ein  45 jähriger  Mann  einen 
Bruder  im  Alter  von  50  Jahren  an  Chorea  verloren,  in  einem  an- 
deren (Ewaldf)  litten  eine  Mutter  und  zwei  Töchter  an  der  Krank- 
heit.    Die  interessantesten  Beispiele  für  die  Heredität  sind  der  auf 

*j  Mc.  Learn,  „Lancet",  1885  aö.  Febr. 
**)  Ru3.sel,  „Med.  Times  aiid  Gaz.",  1878,  i.  p.  48.5. 
***)  S.  We.st,  „Brit.  Medic.  Journal-',  ■>.  .Jan.  1884. 
t)  „Zeitschr.  für  kliii.  Med.^  1884  Bd.  VII. 
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S.  3  (Anm.)  ang-eführte  und  ein  Fall,  den  Peretti  veröffentlicht 
hat.  Von  4  Familien,  die  von  einer  an  Chorea  leidenden  Frau 
herstammten,  waren  zwei  gesund,  aber  in  den  beiden  anderen  wur- 
den, alle  zweifelhaften  Fälle  ausgeschlossen,  12  Personen  in  der 
zweiten  Lebenshälfte  (um  30)  von  der  Chorea  ergriffen*).  Wenn  eine 
direkte  Ursache  aufzufinden  ist,  so  ist  es  meist  eine  deprimierende 
Gemütserregung,  speziell  Kummer,  der  so  häufig  im  späteren  Leben 
Neurosen  hervorruft.  Schreck  war  nur.  bei  Personen,  die  im  mitt- 
leren Lebensalter  standen,  die  Ursache;  so  wurde  in  einem  von 
Berkeley  berichteten  Falle  **)  eine  34jährige  Frau  wenige  Stun- 
den nach  einem  heftigen  Schreck  von  der  Chorea  befallen,  und 
das  Leiden  blieb  bis  zu  ihrem  7  Jahre  später  erfolgenden  Tode 
bestehen.     Einen  ähnlichen  Fall  berichtet  West***). 

Die  in  der  zweiten  Lebenshälfte  auftretende  Form  scheint  mit 
Herzaffektionen  und  Rheumatismus  aetiologisch  nicht  in  Zusammen- 
hang zu  stehen,  wenn  ein  Klappenfehler  besteht,  so  ist  er  die  Folge 
einer  chronischen  Degeneration,  und  ebenso  ist  jeder  Rheumatismus, 
an  dem  die  Kranken  leiden,  in  der  Regel  chronisch. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  psychische  Störung  nicht  vorhanden, 
in  anderen  besteht  progressive  chronische  Dementia,  und  in  einigen 
anderen  sind  maniakalische  Aufregungszustände  zu  beobachten. 
Daher  kommen  auch  viele  Fälle  von  seniler  Chorea  in  die  Irren- 
häuser. Die  Dauer  des  Leidens  betrug  in  den  Fällen,  in  welchen 
Besserung  eintrat,  wenige  Monate  bis  1  oder  2  Jahre.  Die  Dauer 
der  persistierenden  Form  ist  häufig  sehr  lang,  denn  das  Leiden  hat 
wenig  Tendenz,  das  Leben  zu  verkürzen.  C  h  a  r  c  o  t  erwähnt  zwei 
Personen,  deren  Alter  71  Jahre  betrug,  und  bei  denen  das  Leiden  in 
dem  einen  Falle  im  51.,  in  dem  andern  im  40.  Jahre  begonnen  hatte. 

Die  als  „elektrische  Chorea"  bezeichnete  Erkrankung  und 
einige  andere  mit  der  Chorea  zusammenhängende  Leiden  werden 
später  beschrieben  werden. 

Pathologische  Anatomie.  In  der  Regel  zeigen  die 
Nervenzentren  bei  der  Chorea  für  das  blosse  Auge  nichts  Abnor- 
mes, und  gelegentlich  vorgefundene  Läsionen  waren  meistenteils 
zufällige  Nebenerscheinungen.  Dies  gilt  auch  von  den  kleinen  Ver- 
änderungen, die  das  Mikroskop  häufiger  erkennen  lässt.  Eine  Hirn- 
blutung wurde  in  seltenen  Fällen  gefunden,  sie  war  aber  deutlich 
sekundär.  Etwas  weniger  selten  hat  man  Erweichungsherde  beob- 
achtet (Todd,  Tu  ck  well  und  Andere),  sie  waren  meist  klein, 
gelegentlich  aber  auch  umfangreich.  Hin  und  wieder  findet  man 
ein  grosses  Gefäss  infolge  von  gleichzeitiger  Endocarditis  embo- 
lisch verstopft.  In  einem  Falle  (G  r  a  y)  waren  in  dieser  Weise  die 
Basilaris,  Vertebrales  und  mittleren  Hirnarterien  verschlossen.  Eine 
ähnliche  Obliteration  kleiner  Gefässe,  speziell  in  den  Streifenhügeln 


*)  „Berlin,  klin.  Wochenschr."  1885,  Nr.  50—52. 
**)  „Med.  News  '•,  25.  Aug.  1883.: 
***)  S.  West,  „Brit.  Med.  Journ.-',  5.  Jan.  1884. 
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und  der  Riude  fand  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung'" 
(T uckwell,  Bastian,  Long  Fox,  Elischer  etc.),  sie  wur- 
den von  Bastian  als  thrombotisch,  sonst  aber  als  embolisch  an- 
g'esehen.  Sie  sind  nicht  stets  vorhanden,  denn  man  hat  sie  häufig 
bei  genauster  Untersuchung  nicht  gefunden  (D  i  c  k  i  n  s  o  n,  ich  selbst 
und  viele  Andere).  Ein  Erguss  in  die  Hirnventrikel  wurde  eben- 
falls in  seltenen  Fällen  beobachtet,  und  bei  ganz  chronischen,  Jahre 
lang  dauernden  Fällen  sah  man  Spuren  von  Meningitis.  Neuere 
Forscher  haben  Veränderungen  der  Nervenzellen  gefunden,  trübe 
Schwellung  und  Degeneration  in  den  Zentralganglien  (M  e  y  n  e  r  t) 
sowie  im  Claustrum  und  der  Insel  (E  1  i  s  c  h  e  r).  Man  fand  das 
Bindegewebe  vermehrt  (M  e  y  n  e  r  t,  Rokitansky)  und  das  spe- 
zifische Gewicht  der  Zentralganglien  vermindert  (A  i  t  k  e  n).  In 
einem  chronischen  Falle  sah  G  o  1  g  i  etwas,  was  er  für  Verkalkung 
der  Pur  kinj  e  sehen  Zellen  im  Kleinhirn  hielt.  Der  von  einigen 
Autoren  beschriebenen  fettigen  Degeneration  der  perivaskulären 
Scheiden  ist  eine  spezielle  Bedeutung  nicht  beizulegen  und  auch 
nicht  den  Erosionen  rings  um  die  Gefässe,  welche'  Dickinson 
fand,  da  diese  Veränderungen  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind. 

Im  Rückenmark  hat  man  in  seltenen  Fällen  eine  lokale  Er- 
Aveichung  gefunden,  hauptsächlich  im  Halsmark  (Hutchinson, 
Lock  hart  Clarke).  Extravasate  rings  um  kleine  Gefässe  sind 
häufig  vorhanden,  sehr  selten  aber  bedeutendere  Haemorrhagien. 
Zellige  Elemente  fand  man  in  den  Wandungen  der  Gefässe  ange- 
häuft (Elischer)  und  fibröse  Pfropfe  in  den  Gefässen  selbst  (Ross). 
Die  Kerne  des  interstitiellen  Bindegewebes  waren  vermehrt,  und 
Elischer  fand  an  den  grossen  Nervenzellen  Anzeichen  von  De- 
generation von  allerdings  etwas  fraglicher  Bedeutung  (Pigment  und 
undeutliche  Zeichnung  der  Kerne).  Frerichs  fand  in  einem  Falle 
«ine  Entzündung  der  Dura  mater,  was  aber  zweifellos  eine  zufällige 
Komplikation  war,  da  in  der  Regel  die  Meml^ranen  von  jeder  an- 
deren Afiektion  als  von  passiver  Hyperaemie  verschont  bleiben. 

An  den  peripheren  Nerven  sah  Elischer  eine  Vermehrung 
des  Bindegewelies  und  Veränderungen  des  Axencylinders,  welche 
in  trüber  Schwellung  und  weniger  leichter  Färbbarkeit  als  in  der 
Norm  bestanden. 

Diejenigen  von  den  genannten  Veränderungen,  welche  nicht 
zufällige  Kombinationen  sind,  müssen  als  die  Folge  der  exzessiven 
und  perversen  iunktionellen  Aktivität  der  Nervenelemente  angesehen 
werden.  Es  ist  wichtig,  sich  dessen  zu  erinnern,  dass  Gewebsver- 
änderungen, welche  durch  eine  derartige  funktionelle  Störung  her- 
vorgerufen werden,  sich  in  gewissem  Grade  unabhängig  von  ihrer 
Ursaclic  Aveiter  entwickeln  können.  Dies  zeigt  sich  deutlich  bei 
der  Pathologie  der  Ciiorea  des  Hundes,  einer  Affektion,  welche  sich 
von  der  gewöhnlichen  Chorea  beim  Menschen  durch  den  ruckweisen 
Charakter  des  Muskelspasmus  unterscheidet.  Von  den  beiden  typi- 
schen Fällen,  die  Laukey  und  ich  selbst  untersuchten,  zeigte  einer 
leichte    degenerative  Veränderungen    (körnige    Schwellung)  in    den 
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motorischen  Zellen  des  Eückenmarks,  in  dem  anderen  Falle  waren 
diese  deg'enerativen  Prozesse  intensiver,  die  Zellen  waren  stark 
vakuolisiert  und  Eückenmark,  Medulla  und  Kleinhirn  zeigten  grössere 
und  kleinere  Herde  von  intensiver  nuklearer  (Leukocyten?)  Infil- 
tration, welche  an  verschiedenen  Stellen  der  grauen  oder  weissen 
Substanz  ihren  Sitz  hatte  und  augenscheinlich  sekundären  Ursprungs. 
war.     Ähnliche  Veränderungen  hat  auch  Horsley  gefunden. 

Bei  der  persistierenden  Chorea  der  Erwachsenen  wurden  ge- 
legentlich im  Gehirn  Veränderungen  entdeckt,  häufiger  aber  ergab 
die  Untersuchung  nichts,  Avas  als  Krankheitsursache  anzusehen  war. 
Leichte  degenerative  Veränderungen,  wie  sie  Berkeley  bei  einer 
7  Jahre  bestandenen  Chorea  durch  das  Zentralnervensystem  zer- 
streut fand,  sind  wahrscheinlich  zum  teil  sekundären  Ursprungs.. 
In  einem  von  Harbinson  veröffentlichten  Falle  zeigten  sich  die 
Anzeichen  der  Degeneration  der  Nervenzellen  mit  Vermehrung  der 
lymphoiden  Zellen  im  ganzen  Hirn,  die  letzteren  waren  um  die  Ge- 
fässe  herum  angesammelt*).  In  allen  drei  von  Macleo  d  berich- 
teten Fällen,  bei  denen  übrigens  auch  motorische  Lähmung  bestand, 
fand  man  eine  Erkrankung  des  motorischen  Rindengebietes;  bei 
zweien  waren  die  Windungen  durch  eine  cystenartige  Verdickung 
der  Membranen  komprimiert,  in  dem  anderen  bestanden  kleine  Tu- 
moren**). 

Ausserhalb  des  Nervensystems  werden  in  der  Regel  nur  am 
Herzen  Veränderungen  vorgefunden.  Von  80  letal  ausgegangenen 
Fällen,  die  S  t  u  r  g  e  s  zusammengestellt  hat,  war  das  Herz  nur  bei 
5  gesund.  Die  häufigste  Aff'ektion  ist  die  Endocarditis,  meist  der 
Mitralklappen;  letztere  zeigen  feine  Auflagerungen.  Ähnliche  Auf- 
lagerungen sieht  man  gelegentlich  auch  auf  den  Aortenklappen, 
zuweilen  sind  auch  bedeutende  Klappenfehler  älteren  Datums  zu 
finden.  Eine  frische  Endocarditis  kann  zu  beobachten  sein,  ohne 
dass  ein  Gelenkrheumatismus  vorherging.  Die  Endocarditis  ist  aber 
nicht  immer  bei  dem  Leiden  vorhanden,  in  einem  Falle  fehlte  sie 
bei  vorhergegangenem  Gelenkrheumatismus.  Die  bei  der  Schwanger- 
schaftschorea  zu  beobachtenden  Veränderungen  sind  ähnlich,  meist 
besteht  eine  Endocarditis,    sie  fehlt   aber    auch  in    seltenen  Fällen. 

Pathologie.  Bei  der  Pathologie  der  Chorea  sind  drei 
Fragen  zu  beantworten:  1.  Welches  ist  der  primäre  Sitz  der  Er- 
krankung? 2.  Was  ist  die  Natur  der  Veränderung  in  den  Nerven- 
elementen? 3.  Was  ist  die  Ursache  dieser  Veränderung? 

1.  Die  nach  dem  Tode  vorgefundenen  Veränderungen  geben 
keinen  sicheren  Anhaltspunkt  über  das  zuerst  erkrankte  Gebiet: 
sie  waren  weit  zerstreut   im  Gehirn,   Rückenmark    und    den    peri- 


*)  Path.  Trans."  1882,  p.  33.  Die  Veränderuugeu  wurden  von  Dr.  Sa  vage  und 
mir  untersucht.  Aehnliche  Veränderungen  scheinen  von  ihm  bei  zwei  anderen  Fällen 
aus  derselben  Familie  gefunden  worden  zu  sein  („Med.  Press  and  Circular"  1880,  18.  Fehr.)v 
aber  das  Vorkommen  aktueller  Sklerose  ist  zweifelhaft  (vergl.  den  Bericht  an  die  Path. 
Soc.  loc.  cit.). 

**)  „Journal  of  Mental  Science"  Juli  1881. 
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pheren  Nerven  zu  finden  und  sind  ausserdem  inkonstant.  Jeden- 
falls sind  sie  zum  größten  Teil  entweder  rein  zufällig-  oder  sekundär 
nach  der  funktionellen  Störung-  der  Nervenelemente  entstanden. 
Man  hat  eine  organische  Erkrankung  nur  in  Fällen  gefunden,  welche 
sich  in  mancher  Beziehung-  von  der  gewöhnlichen,  juvenilen  Form 
unterscheiden,  wir  Averden  auf  die  Bedeutung  dieser  Läsionen  noch 
zurückkommen.  Wir  sind  also  verpflichtet,  die  unsichere  Handhabe, 
welche  uns  die  pathologische  Anatomie  giebt,  durch  die  Symptome 
selbst  zu  verbessern,  und  diese  Symptome  weisen  darauf  hin,  dass 
der  primäre  Krankheitssitz  das  Gehirn  ist.  Die  Thatsache,  dass  die 
Bewegnngen  während  des  Schlafes  nachlassen,  spricht  dagegen,  dass 
sie  vom  Rückenmark  aus  ausgelöst  werden,  dessen  Funktionen  sich 
ja  während  des  Schlafes  in  einem  Zustande  gesteigerter  Aktivität 
befinden.  Die  Häufigkeit,  mit  der  die  Chorea  einseitig  ist  oder  ein- 
seitig beginnt,  spricht  dafür,  dass  sie  auf  einer  Erkrankung-  der 
motorischen  Elemente  beruht,  und  zwar  an  einer  Stelle,  wo  sich 
diejenigen  befinden,  welche  mehr  mit  den  verschiedenen  Teilen 
einer  Seite  in  Verbindung  stehen  als  wo  sich  die  für  die  oberen 
oder  unteren  Extremitäten  beider  Seiten  befinden,  d.  h.  dass  sie 
auf  einer  Erkrankung  der  Hirnhemisphären  beruht.  Das  genauere 
Studium  der  Verteilung  der  einseitigen  Chorea  unterstützt  diese  An- 
sicht noch  mehr,  da  die  grössere  Beteiligung-  des  Armes  bei  dem 
Leiden  als  des  Beines  auf  ein  Gebiet  hinweist,  avo  die  Gesamt- 
bewegungen des  Armes  repräsentiert  sind,  und  ^  weil  dies  mit  der 
Verteilung  der  einseitigen  Paralyse  und  Konvulsion  cerebralen  Ur- 
sprungs übereinstimmt.  Da  die  einseitig  beginnende  Chorea  oft 
allgemein  wird,  so  sind  Wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  letz- 
tere auf  einer  Affektion  derjenigen  Strukturen  in  beiden  Hirnhemi- 
sphären beruht,  deren  Läsion,  wenn  auf  eine  Hirnhälfte  beschränkt, 
Hemichorea  bewirkt.  Choreatische  Bewegungen  werden  durch  or- 
ganische Erkrankungen  so  vieler  Hirnpartien  hervorgerufen,  dass 
solche  Fälle  keinen  Aufschluss  über  den  muthmasslichen  Sitz  des 
pathologischen  Prozesses  geben,  Avelcher  die  gewöhnliche  Chorea 
hervorruft.  Derartige  Bewegungen  wurden  beobachtet  bei  Läsionen 
der  Rinde,  der  Zentralganglien  und  des  Hirnschenkels*). 

Die  motorischen  Impulse,  welche  die  Muskeln  erregen,  gehen 
direkt  von  der  motorischen  Rinde  zum  Rückenmark.  Hier  werden 
die  BeAvegungen  angeordnet,  und  es  ist  sicher,  dass,  wenn  Bewe- 
gungen gestört  sind,  wie  es  bei  der  Chorea  der  Fall  ist,  und  wenn 
diese  Lähmung  vom  Gehirn  ausgeht,  sie  direkt  auf  einer  abnormen 
Aktion  der  Zellen  der  motorischen  Rinde  beruhen  niuss.  Wir  müssen 
deshalb  annehmen,  dass  bei  der  Chorea  eine  solche  Störung  besteht. 
Ist  diese  nun  aber  primär?  Ist  dies  der  wirklickc  Ki-ankheitssitz, 
oder  folgt  die  Störung  nur  sekundär  auf  einen  patliologisclien  Prozess 
an  anderer  Stelle  ?  Zur  Zeit  können  wir  auf  diese  Frage  eine  be- 
stimmte Antwort  nocli  niclit  geben,  es  ist  aber  jedenfalls  zweifelhaft, 

*)  Fälle  von  Erkraiikuiif,'  des  Scheiikela  luibeii  Mayiuiii  (liaeiiiurrliagiej  und 
Caiifield  und  Putnani  (Erweichung)  beschrieben. 
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ob  zur  Zeit  irgend  welche  Tliatsachen  bestehen,  welche  uns  be- 
rechtigen, bei  unserem  Suchen  nach  der  primären  Störung-  über 
die  Rinde  hinauszugehen.  Von  dem  Mechanismus,  der  bei  der.  An- 
ordnung der  Bewegungen  in  der  Rinde  mit  im  Spiele  ist,  wissen 
wir  nur  wenig.  Es  scheint  nicht,  dass  irgend  eine  Koordination 
der  Bewegung  im  Gehirn  besteht,  nachdem  der  motorische  Impuls 
die  Windungen  verlässt.  Der  Impuls  geht  direkt  zum  Rückenmark. 
Die  Einflüsse,  welche  die  Anordnung  der  Bewegungen  in  der  Rinde 
bestimmen,  der  Einfluss  des  Kleinhirns  z.  B.  muss  auf  die  Rinde 
einwirken  oder  auf  Nerven  Vorgänge,  die  der  Zeit  nach  denjenigen 
in  der  Rinde  vorhergehen.  Es  ist  möglich,  dass  die  Störung  eines 
solchen  Vorgangs  die  Ursache  der  Chorea  ist,  doch  lässt  sich  das 
nicht  beweisen. 

Man  glaubte  früher,  dass  der  Streifenhügel  der  primär  er- 
krankte Teil  sei,  aber  diese  Ansicht  basierte  auf  der  Theorie,  dass 
die  Bewegungen  in  den  Zentralganglien  angeordnet  würden,  nach- 
dem die  Impulse  die  Rinde  verlassen  hätten.  Wir  wissen  jetzt, 
dass  dies  unmöglich  ist,  und  deshalb  ist  auch  die  auf  diese  Theorie 
aufgebaute  Ansicht  unrichtig,  ausserdem  wissen  wir  auch  von  keiner 
anatomischen  Anordnung,  durch  welche  die  graue  Substanz  des 
Streifenhügels  auf  die  Rinde  einwirken  sollte.  Bei  dem  Thalamus 
opticus  dagegen  ist  die  Sache  anders,  Erkrankungen  desselben  haben 
choreaartige  Bewegungen  zur  Folge,  und  er  steht  mit  allen  Gehirn- 
teilen in  Verbindiyig.  Man  hat  angenommen,  dass  er  ein  Zentrum 
darstellt,  durch  welches  periiDhere  Eindrücke,  welche  nicht  zum 
Bewusstsein  kommen,  die  Aktion  der  Rinde  beeinflussen,  und  es 
ist  möglich,  dass  eine  primäre  Störung  im  Thalamus  Chorea  hervor- 
ruft. Aber  auch  hierfür  haben  wir  keinen  direkten  Beweis,  u;id 
die  Thatsache,  dass  seine  Erkrankung  choreaartige  Bewegungen 
hervorrufen  kann,  beweist  nicht,  dass  die  gewöhnliche  Chorea  auf 
seiner  Erkrankung  beruht.  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Zuständen  ist  gross,  und  es  ist  ganz  gut  möglich,  dass  eine  Stö- 
rung der  Aktion  der  Rindenzellen,  welche  in  dem  einen  Falle  se- 
kundär auf  eine  Erkrankung  des  Thalamus  folgt,  "in  dem  anderen 
primär  ist. 

Es  scheint  übrigens  wahrscheinlich,  dass  die  Nervenzellen  der 
Rinde  nicht  nur  der  Sitz  einer  Funktionsstörung,  sondern  auch 
einer  Ernährung'sstörung  sind.  Die  Veränderung  in  der  elektri- 
schen Erregbarkeit  der  Nervenfasern  der  Extremitäten  bedeutet 
eine  Störung  in  ihrer  molekularen  Ernährung,  und  diese  muss  der 
Analogie  nach  von  einer  ähnlichen  Störung  in  der  Ernährung  der 
motorischen  Rückenmarkszellen  abhängen.  Wenn  aber  das  Leiden 
keine  primäre  Rückenmarksafifektion  ist,  so  ist  es  vernünftig  anzu- 
nehmen, dass,  gerade  wie  die  Störung  von  den  spinalen  Zellen  zu 
den  periphären  Nerven  hinabsteigt,  sie  ebenso  zu  den  spinalen 
Zellen  vom  Hirn  herabsteigen  muss,  d.  h.  also  von  den  Rinden- 
zellen, und  dass  die  Störung  in  diesen  sogar  noch  grösser  ist  als 
in  den  spinalen  Zellen. 
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Es  mag  darauf  liing-ewieseu  Averden,  dass  das  Fehlen  der 
eigentümlichen  epileptiformen  Konvulsionen,  welche  bei  organischen 
Leiden  der  motorischen  Kinde  so  häutig  zu  beobachten  sind,  die, 
Annahme,  dass  dieser  Gehirnabschnitt  primär  erkrankt  sei,  schwie- 
riger machen;  es  mag  aber  auch  die  Bedeutung  dieses  Einwurfes 
überschätzt  werden.  Welchen  Sitz  das  Leiden  auch  haben  mag, 
der  pathologische  Prozess  bei  der  Chorea  hat  jedenfalls  seinen  be- 
sonderen Charakter,  und  das  Fehlen  von  solchen  Symptomen,  wie 
sie  durch  eine  organische  Affektion  hervorgebracht  werden,  mag 
allein  auf  der  Natur  des  pathologischen  Vorganges  beruhen.  Ausser- 
dem sind  auch  epileptiforme  Anfälle,  wie  sie  für  die  kortikalen  Lä- 
sionen charakteristisch  sind,  bei  der  Chorea  nicht  absolut  unbekannt. 

Wir  haben  noch  eine  andere  Evidenz  dafür,  dass  die  Funk- 
tionen der  Rinde  bei  der  Chorea  gestört  sind.  Wir  müssen  näm- 
lich die  so  häufig  auftretende  geistige  Benommenheit  und  die  ge- 
legentlich bei  der  Chorea  auftretende  maniakalische  Aufregung  auf 
sie  zurückführen.  Vielleicht  bietet  sogar  die  geAvöhnliche  akute 
Manie  ein  besseres  Analogon  zur  Chorea  als  jede  andere  Erkran- 
kung. Die  beiden  Leiden  sind  in  ihrem  Verlauf  und  ihrer  Dauer 
vergleichbar^  und  in  ihrem  Charakter  sind  sie  nicht  ganz  und  gar 
verschieden.  Man  hat  die  Chorea  als  „insanity  of  the  muscles" 
bezeichnet,  und  man  könnte  die  Manie  sehr  wohl  „Chorea  of  the 
mind"  nennen.  Schliesslich  mögen  auch  noch  die  Thatsachen,  dass 
der  Chorea  ähnliche  Erscheinungen  nach  organischen  Rindenläsionen 
(M  a  c  1  e  o  d)  und  nach  experimentell  gemachten  Läsionen  beim 
Affen  (C  0  n  t  y)  auftreten  können,  hier  als  Stütze  für  die  Ansicht 
angeführt  Averden,  dass  dies  der  bei  der  gewöhnlichen  Form  primär 
erkrankte  Gehirnteil  ist. 

Die  intensiv  gesteigerte  Thätigkeit  der  Nervenelemente  giebt 
eine  Erklärung  für  die  geringen  und  in  den  einzelnen  Fällen  ver- 
schiedenen pathologischen  Erscheinungen,  die  man  gelegentlich  fin- 
det, es  sind  dies  die  Anzeichen  von  Gefässstöruiigen  und  die  Zunahme 
des  Bindegewebes  bei  lange  dauernden  Fällen.  Die  Dilatation  der 
Gefässe  und  die  peris^askulären  Haemorrhagien  beruhen  zweifellos 
hauptsächlich  auf  der  mechanischen  Erweiterung,  welche  gewöhn- 
licli  vor  dem  Tode  einzutreten  pflegt. 

Wirkt  das  Rückenmark  nun  nur  als  Konduktor  oder  verstärkt 
es  den  Spasmus?  Die  eigenartigen  choreatischen  Spasmen  beim 
Hunde  dauern  fort,  wenn  man  das  Rückenmark  vom  Hirn  getrennt 
hat;  aber  diese  Krankheit  unterscheidet  sich  von  der  Chorea  beim 
Menschen  zu  sehr,  um  uns  irgend  einen  Schluss  aus  der  Thatsache 
ziehen  zu  lassen.  Man  hat  angenommen,  dass  der  Spasmus  zum 
teil  vom  Rückenmark  ausg(!ho,  aber  dies  lässt  sich  jetzt  nocli  nicht 
direkt  beweisen,  ol)gleich  es  ganz  gut  möglich  ist,  wie  aus  der 
Thatsaclie  zu  ers(;lieii,  dass  einseitige  choreatische  Spasmen  beim 
Affen,  welche  durch  eine  Läsion  der  Hirnoberfläche  erzeugt  werden, 
nach  Durchtrennung   des  Rückenmarks    l)estehen   lileiben  (Conty). 

2.    Die  Affektion  der  nervösen  Elemente    nmss,    welchen  Sitz 
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sie  nun  haben  mag,  ihren  eigenartigen  Charakter  und  eine  be- 
stimmte Tendenz  haben,  zuzunehmen,  sich  auszudehnen  und  wieder 
zurückzugehen.  Die  Symptome  zeigen,  dass  eine  Tendenz  zu  spon- 
taner Thätigkeit  der  Nervenzellen  bestehen  muss,  ferner  eine  Ten- 
denz dieser  Thätigkeit  einen  grösseren  Umfang  anzunehmen,  und  dass 
endlich  die  Möglichkeit  vorhanden  sein  muss,  dass  die  mögliche 
Energie  abnimmt.  In  der  Sprache  der  modernen  Physiologie  können 
wir  sagen,  dass  der  „Widerstand",  durch  welchen  der  Charakter  und 
der  Grad  der  assoziierten  Aktion  der  Zellen  bestimmt  wird,  in  den 
Zellen  selbst  und  in  den  Verbindungen  zwischen  den  Zellen  geringer 
wird.  Dies  ist  natürlich  nur  eine  Feststellung  der  nervösen  Phäno- 
mene, welche  den  Muskelphänomen  korrespondieren,  eine  Erklärung- 
für  die  Natur  der  Veränderungen  in  den  Nervenzentren  ist  es  nicht.  In 
dieser  Verbindung  und  im  Zusammenhang  mit  der  Theorie,  dass  die 
Rinde  der  zuerst  erkrankte  Teil  sei,  verdient  die  Tendenz  der  funktio- 
nellen Störung,  sich  auszubreiten,  besondere  Erwähnung.  Dieselbe 
geht  von  einer  Seite  auf  die  andere  über,  gerade  wie  es  die  Konvul- 
sionen bei  organischen  AflPektionen  thun.  Das  letztere  beruht  jeden- 
falls auf  der  Ausbreitung  der  „Entladung"  von  der  motorischen 
Rinde  einer  Seite  auf  die  der  anderen;  die  gesteigerte  Thätigkeit 
der  Zellen  hat  die  Tendenz,  eine  ebensolche  Steigerung  in  anderen 
mit  ihnen  in  Verbindung  stehenden  Zellen  anzuregen,  und  eine 
ähnliche  Tendenz  der  funktionellen  Aktion,  sich  auszudehnen,  mag 
der  Mechanismus  sein,  durch  welchen  die  Bewegungsstörung  bei 
der  Chorea  entsteht. 

3.  Durch  welchen  pathologischen  Einfluss  wird  nun  die  Funk- 
tionsstöru.ng  in  den  Nervenzellen  hervorgebracht?  Dies  ist  die  wich- 
tigste Frage  in  der  Pathologie  der  Chorea.  Die  pathologische  Ana- 
tomie beantwortet  sie  nicht ;  man  hat  nicht  häufig  genug  eine  Ver- 
änderung gefunden,  um  die  Annahme  berechtigt  erscheinen  zu 
lassen,  dass  aus  ihr  die  Natur  der  primären  Läsion  zu  ersehen  sei. 
Eine  Theorie  über  die  Natur  der  Erkrankung  muss  daher  nicht 
allein  auf  den  mageren,  durch  Messer  und  Mikroskop  erwiesenen, 
sondern  auch  auf  den  durch  die  Aetiologie  und  die  pathologische 
Verwandtschaft  der  Chorea  festgestellten  Thatsachen  aufgebaut 
werden. 

Die  erste  Avichtige  aetiologische  Thatsache  ist  der  deutlich 
praedisponierende  Einfluss  von  Alter  und  Geschlecht.  Die  Chorea 
ist  besonders  eine  Krankheit  des  späteren  Kindesalters,  d.  h.  sie 
tritt  auf,  wenn  die  funktionelle  Erziehung  der  Nervenzellen  zum 
grossen  Teil  stattgefunden  hat  aber  noch  nicht  vollendet  ist,  wenn 
sich  die  Richtungen  der  funktionellen  Aktivität  und  die  Widerstände 
gebildet  haben  ohne  doch  schon  die  Stabilität  zu  haben,  welche 
nur  durch  eine  lang  andauernde  Aktivität,  die  ihrerseits  von  der 
Ernährung  abhängt,  zu  erreichen  ist. 

Das  ain  meisten  disponierte  Alter  und  Geschlecht  sind  also 
diejenigen,  bei  welchen  die  Erregbarkeit  am  aktivsten  ist  und  auf 
das    motorische    Nervensystem    den    grössten    Einfluss    ausübt,    bei 
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welchen ,  wie  S  t  n  r  g-  e  s  ganz  richtig-  sag-te ,  der  physiologische 
Ausdruck  für  eine  Erregung  häufig  in  Bewegungen  besteht,  welche 
von  dem  leichteren  Spasmus  der  Chorea  nicht  so  sehr  weit  ver- 
schieden sind.  Mit  dieser  Praedisposition  ist  die  Thatsache  zu- 
sammen zu  bringen,  dass  eine  emotionelle  Erregung  von  fast  allen 
Beobachtern  als  eine  der  erregenden  Ursachen  der  Chorea  erkannt 
wurde,  welche  häufig  nachzuweisen  ist.  Wären  dies  die  einzigen 
aetiologischen  Thatsachen,  dann  wäre  es  recht  und  billig,  die  Chorea 
als  ein  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  rein  funktionelles  Leiden  an- 
zusehen, als  eine  Störung  der  Funktionen  der  motorischen  Zentren, 
hervorgerufen  durch  die  Art  ihrer  funktionellen  Entwicklung,  und 
von  keiner  anderen  Ursache  abhängig  als  einer  Aktivität  bei  kon- 
stantem oder  gelegentlichen  Exzess  der  Stabilität  der  nervösen 
Mechanismen.  Diese  Theorie  ist  auch  wirklich  als  Erklärung  der 
Chorea  von  S  t  u  r  g  e  s  aufgestellt  worden. 

Aber  die  Assoziation  der  Chorea  mit  Rheumatismus  und  endo- 
kardialen  Affektionen  ist  zu  häufig  und  oft  zu  eng,  um  als  einfache 
Koinzidenz  wegerklärt  und  zu  wichtig,  um  vernachlässigt  werden 
zu  können.  Obgleich  die  Zahl  der  Fälle  von  Chorea,  bei  denen 
ein  akuter  G-elenkrheumatismus  bestand  (etwa  ein  Viertel),  nicht 
gross  genug  ist,  so  ist  sie  doch  zu  gross,  um  zufällig  zu  sein,  und 
diese  Ansicht  wird  ganz  verständlich  durch  den  engen  Zusam- 
menhang zwischen  den  beiden  Krankheiten,  den  die  Fälle  ergeben, 
in  welchen  sie  direkt  neben  einander  bestehen,  bei  welchen  auf 
einen  akuten  Gelenkrheumatismus  die  Chorea  folgt,  oder  ersterer 
während  eines  Choreaanfalles  entsteht.  Ihr  naher  Zusammenhang 
wird  ausserdem  noch  durch  die  Läsion  bestätigt,  welche  bei  beiden 
so  häufig,  und  welche  bei  anderen,  nervösen  und  allgemeinen  Er- 
krankungen so  selten  ist,  die  Endocarditis.  Und  trotzdem  ist  es  un- 
möglich, die  Chorea  als  die  Folge  des  akuten  Gelenkrheumatismus 
anzusehen,  da  jede  der  beiden  Krankheiten  so  häufig  ohne  die  an- 
dere vorkommt,  und  da  zwischen  der  Chorea  und  der  gewöhnlichen 
Ursache  des  Gelenkrheumatismus,  einer  Erkältung,  kein  Zusammen- 
hang aufzufinden  ist. 

Die  Frage  nach  der  Assoziation  der  Chorea  mit  dem  Gelenk- 
rheumatismus ist  nicht  zu  trennen  von  der  Frage  nach  dem  Zu- 
sammenhang mit  dem  Herzleiden,  welches  bei  beiden  so  häufig 
auftritt.  Die  Häufigkeit,  mit  der  post  mortem  eine  Endocarditis 
gefunden  wird,  hat  zu  der  Theorie  Veranlassung  gegeben  (welche 
K  i  r  k  e  s  zuerst  aussprach  und  Hughlings  Jackson,  Broad- 
b  e  n  t  und  Andere  unterstützten),  dass  die  Chorea  hervorgerufen 
werde  (einige  sagen  zuweilen,  andere  stets)  durch  kleine  Fragmente, 
welche  von  den  Herzklappen  abgeAvaschen  würden  und  die  kleinen 
Gefässe  der  motoriselien  Rindenzentren  des  Hirns  verstopften.  Die 
Anhänger  dieser  Theorie  verweisen  auf  die  Häufigkeit  der  Endo- 
carditis und  auf  die  Feinheit  der  Vegetationen  auf  den  Klapjjen, 
auf  die  Thatsaclie,  dass  solche  kapilläre  Verstopfungen  nach  dem 
Tode  gefunden   seien  niid   auf  den  BcAveis,  Avelchen  das  Vorhanden- 
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sein  grösserer  Infarkte  für  das  wirkliche  Auftreten  embolischer  Pro- 
zesse (selten)  ergeben.  Sie  nehmen  an,  dass  der  Rheumatismus  die 
Chorea   dadurch    hervorbring-e,    dass  er   eine  Endocarditis  bewirke. 

Nach  dieser  Theorie  muss  die  Endocarditis  den  Symptomen 
der  Chorea  vorhergehen,  aber  nur  bei  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  ist  dies  so.  Selbst  bei  schweren  und  letal  ausgehenden 
Fällen  fehlte  die  Endocarditis  zuweilen  nach  dem  Tode.  Bei  der 
grossen  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  eine  Heilung  eintritt,  und 
bei  denen  kein  Anzeichen  einer  Herzaffektion  zu  finden  istj  sind 
wir  zur  Annahme,  dass  sie  doch  vorhanden  sei,  durch  nichts  be- 
rechtigt. In  andern  Fällen  wieder  tritt  die  Endocarditis  Avährend  des 
Bestehens  der  Chorea  auf.  Die  Theorie  ist  also  auf  diese  beiden 
Klassen,  welche  die  Mehrzahl  der  Fälle  umfassen,  nicht  anwendbar, 
ausser  mit  der  Voraussetzung,  dass  die  Endocarditis  bei  zwei  Drit- 
teln der  Fälle  zwar  besteht,  aber  keine  Erscheinung  macht,  • — -  eine 
Voraussetzung,  welche  wieder  durch  die  Thatsache  nichtig  gemacht 
wird,  dass  das  Fehlen  einer  Endocarditis  auch  post  mortem  erwiesen 
wurde. 

Die  gelegentlich  beobachtete  Verstopfung  grosser  oder  kleiner 
Gefässe  kann  leicht  in  ihrer  Bedeutung  als  Beweis  für  den  embo- 
lischen Ursprung  der  Chorea  überschätzt  werden.  So  häufig  hat 
selbst  die  genaue  Untersuchung  keine  Embolie  ergeben,  dass  wir 
ihr  Vorkommen  nur  als  etwas  Gelegentliches  ansehen  können,  selbst 
wenn  eine  Endocarditis  besteht.  Eine  gelegentliche  Embolie  kann  nur 
die  Thatsache  des  Bestehens  einer  Endocarditis  erhärten;  dass  die 
Chorea  auf  einer  Gefässverstopfung  beruht,  beweist  sie  durchaus  nicht. 
Als  Erklärung  für  den  Zusammenhang  zwischen  Rheumatismus  und 
Chorea  genügt  die  embolische  Theorie  nicht ;  so  war  auch  in  einem 
letal  ausgegangenen  Fall  von  Chorea  nach  Rheumatismus,  den  Sa- 
wyer  berichtet,  keine  Spur  von  Endocarditis  zu  finden.  Ein 
Schreck  kann  in  Fällen  mit  bestehender  HerzafiFektion  eine  Chorea 
hervorrufen,  aber  auch  in  Fällen,  bei  denen  diese  während  des 
ganzen  Verlaufes  fehlt.  Es  ist  äusserst  schwierig,  den  Einfluss 
festzustellen,  welchen  der  Schreck  bei  der  embolischen  Theorie  hat. 

Wenn  die  Endocarditis  nicht  die  Ursache  der  Chorea  ist,  so 
muss  sie  entweder  die  Folge  derselben  sein,  oder  beide  sind  Folgen 
einer  gemeinsamen  Ursache.  Dieser  Schluss  wird  gestützt  durch 
die  Thatsache,  dass,  wenn  wir  dem  klinischen  Beweise  trauen 
können,  die  Endocarditis  der  Zeit  nach  häufig  auf  die  Chorea  folgt, 
Die  Pathologie  weiss  zur  Zeit  nichts  von  einer  direkten  Abhängig- 
keit einer  solchen  Läsion  von  einem  veränderten  Zustand  des  Ner- 
vensystems ;  alle  bekannten  Thatsachen  in  Bezug  auf  die  Aetiologie 
der  Endocarditis  weisen  auf  ihre  Abhängigkeit  von  einem  patholo- 
gischen Blutzustande.  Dass  eine  exzessive  Muskelthätigkeit  die 
Zusammensetzung  des  Blutes  verändert  ist  praktisch  sicher,  aber 
die  Endocarditis  kann  auf  diese  Ursache  kaum  zurückgeführt  wer- 
den, da  sie  bei  anderen  Zuständen  von  gesteigerter  Muskelthätig- 
keit   nicht  auftritt,    selbst    bei    leichten  Choreafällen   bestehen  und 
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der  Chorea  vorhergehen  kann.  Die  Hypothese,  welche  am  besten, 
die  Thatsachen  znsammenzufassen  scheint,  ist  die  alte  Theorie,  das& 
die  g-emeinsame  Ursache  der  Endocarditis  und  der  Chorea  ein 
Blutznstand,  oder  wenigstens  ein  Znstand  des  Systems,  das  Blut 
mit  eingeschlossen,  sei,  von  dem  man  am  besten  als  einem  Blutzu- 
stand spricht.  Derselbe  kann  mit  demjenigen  verbunden,  aber  nicht 
identisch  sein,  der  den  akuten  Gelenkrheumatismus  bewirkt.  Je  nach 
der  genauen  Natur  der  Blutveränderungen  kann  Chorea  oder  Ge 
lenkrheumatismus  oder  es  können  beide  mit  oder  ohne  Endocarditis 
hervorgerufen  werden.  Wie  aber  die  angenommenen  Blutverände- 
rungen die  Chorea  erzeugen,  das  wissen  wir  noch  nicht.  Bastian 
nahm  an,  da  die  kleinen  Gefässe  des  Corpus  striatum  mit  weissen 
Zellen  verstoj)ft  waren,  dass  eine  spontane  Thrombose  in  diesen 
Gefässen  auftrete.  Aber  gegen  diese  Theorie  spricht  einmal  die 
Thatsache,  dass  gewöhnliche  Fälle  von  Chorea  keine  Tendenz  zn 
vaskulärer  Thrombose  zeigen,  wie  sie  doch  vernunftgemäss  beob- 
achtet werden  müsste,  wenigstens  gelegentlich,  und  zweitens,  dass 
eine  solche  kapillare  Thrombose  überhaupt  selten  beobachtet  wird. 
Die  (von  L  e  u  b  e  angenommene)  Hypothese,  dass  der  Blutzustand 
ein  chemischer  sei  und  auf  einen  bestimmten  Teil  der  Nerven- 
zentren eine  spezifische  Einwirkung  ausübe,  ist  wahrscheinlicher, 
da  auch  die  Thatsachen  der  Toxikologie  zeigen,  dass  eine  grosse 
Anzahl  chemischer  Substanzen  eine  in  bemerkenswerter  Weise  be- 
grenzte Einwirkung  auf  bestimmte  Abschnitte  des  Nervensystems  hat» 

Gelegentlich  ist  die  Chorea  von  solchen  schweren  Allgemein- 
erscheinungen begleitet,  welche  auf  den  Einfluss  einer  sehr  inten- 
siven Blutstörung  hinweisen.  Das  Auftreten  von  rheumatischem 
Fieber  kann  als  Komplikation  angesehen  Averden,  aber  als  eine  sehr 
bedeutungsvolle.  In  dem  bereits  angeführten  Falle,  der  durch  ul- 
zeröse Endocarditis  tötlich  verlief,  koinzidierten  die  Symptome  der- 
selben im  Anfang  mit  denjenigen  der  Chorea.  In  einem  anderen 
berichteten  Falle  folgten  bei  einem  7jährigen  Kinde  auf  die  Er- 
scheinungen der  Chorea  sehr  schnell  diejenigen  einer  intensiven 
Bluterkrankung,  welche  schnell  letal  endete*). 

Wir  düi-fen  aber  trotzdem  die  Blutveränderung  nicht  als  das- 
einzige  oder  selbst  als  das  dominierende  Element  bei  der  Entstehung 
der  Chorea  ansehen.  Wichtige,  bereits  demonstrierte  Thatsachen 
zeigen  den  Einfluss,  den  die  funktionelle  Entwicklung  als  zur  Krank- 
heit praedisi)onierendes  und  die  Funktionsstörung  als  die  Krank- 
heit erregendes  Moment  hat.  Keine  Theorie  ist  vollkommen,  die 
nicht  alle  drei  Thatsachen  berücksichtigt.  Die  feststehenden  Facta 
,  der  Aetiologic  zeigen,  dass  die  Rolle,  welche  die  drei  Einflüsse 
spielen,  in  den  verscliicdencn  Fällen  eine  andere  ist.  Stets  ist 
wahrscheinlich  die  funktionelh;  Praedisposition  das  essentielle;  sie 
mag  in  manchen  Fällen  ein(^  solche  Intensität  erreichen,    dass  das 


*)  Nauwerck,  „Beiträge  zur  Path.  Anat.  u.  Phys.",  von  Ziepler  und  Nau- 
werck,  Jena  JftSf;,  p.  407.  Entzündungsherde  (mykotische?)  wurden  im  Hirn  und  der 
MeduUa  gefunden,  auw.serdeni  be.standen  Periearditis,  Endocarditis  und  Pneumonie. 
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Leiden  andere  Ursachen  nicht  hat ;  in  anderen  Fällen  sind  die  Ver- 
änderung" des  Blutes  oder  der  Einfiuss  der  Emotionen  oder  beide 
zusammen  mit  dieser  Praedisposition  in  verschiedenem  Grade  kom- 
biniert. 

Die  Natur  des  Einflusses,  welchen  die  Schwangerschaft  auf 
das  Auftreten  der  Chorea  hat,  ist  noch  unbekannt;  gemeinhin  wird 
er  als  ein  reflektorischer  angesehen,  demjenigen  analog,  welcher 
das  Erbrechen  bewirkt,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Entwick- 
lungsperiode der  Chorea  in  der  Eegel  später  und  schwankender  ist 
£ds  die  des  morgendlichen  Erbrechens,  und  häuflg  nicht  direkt  nach 
dem  Partus  infolge  der  Entfernung  der  Quelle  der  reflektorischen 
Eeizung  nachlässt.  Wir  wissen  auch  sehr  wenig  von  einem  Auf- 
treten der  Chorea  bei  anderen  Formen  reflektorischer  Reizung. 

Die  Einflüsse,  welche  die  speziellen  Formen  der  Chorea  be- 
dingen, sind  ebenfalls  unbekannt.  Die  maniakalische  Chorea  tritt 
Tor  der  Pubertät  nicht  auf  und  ist  beim  männlichen  Geschlecht 
sehr  selten.  Sie  kommt  vor  bei  Mädchen  im  Alter  von  14  bis  20 
Jahren  und  nicht  selten  während  der  Schwangerschaft  —  also  bei 
Zuständen  des  Alters  und  Geschlechts,  bei  welchen  leicht  eine 
emotionelle  Störung  eintritt. 

Diagnose.  Kein  Leiden  ist  leichter  zu  erkennen  als  die 
Chorea  in  ihrer  gewöhnlichen  Form.  Die  eigenartigen  Bewegungen 
erregen  sogleich  die  Aufmerksamkeit,  ihr  Charakter  ist  unverkenn- 
bar, und  ihr  plötzliches  Auftreten  unterscheidet  sie  von  dem  ein- 
zigen Zustand,  bei  dem  ähnliche  Bewegungen  auftreten,  von  einer 
kongenitalen  Gehirnaft'ektion.  Der  verdrossene  und  etwas  verlorene 
Ausdruck  des  Gesichts  deutet  schon  häuflg  allein  auf  die  Natur 
■des  Leidens  hin,  und  nur  bei  einigen  speziellen  Varietäten  der  Er- 
krankung kann  sich  eine  diagnostische  Schwierigkeit  erheben.  In 
den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Beine  in  höherem  Grade  affi- 
ziert  sind  als  die  Arme,  kann  die  Störung  beim  Gehen  und  Stehen 
einer  Paraplegie  gleichen,  aber  die  spasmodischen  Bewegungen  sind 
stets  vorhanden,  um  über  die  Natur  des  Falles  keinen  Zweifel  zu 
lassen.  Grösser  ist  die  Schwierigkeit  zuweilen  bei  der  „paralytischen 
Chorea",  bei  welcher  der  spontane  Spasmus  zuweilen  schwer  zu 
entdecken  ist,  und  nur  der  Kraftverlust  die  Aufmerksamkeit  auf 
sich  zieht.  Die  Unterscheidung  ist  möglich  durch  die  Thatsache, 
dass  die  Schwäche  auf  einen  Arm  beschränkt  ist  und  das  Gesicht 
oder  Bein  nicht  ergreift,  dass  sie  bei  älteren  Kindern  allmählich 
auftritt  (im  Verlaufe  weniger  Wochen).  Eine  genaue  Untersuchung 
Avird  stets  leichte,  gelegentlich  auftretende  choreatische  Bewegungen 
in  dem  gelähmten  Arm  und  häuflg  noch  an  anderer  Stelle  wahr- 
nehmen, oder  es  besteht  eine  deutliche  Inkoordination,  die  zuweilen 
l3ei  beabsichtigten  Bewegungen  sehr  hervortritt,  z.  B.  wenn  der 
Kranke  die  Hand  über  den  Kopf  hält,  eine  Bewegung,  die  häufig 
das  Bestehen  choreatischer  Bewegungen  besser  erkennen  lässt  als 
irgend  eine  andere.    In  anderen  Fällen  sind  intendierte  Bewegungen 
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"anmöglich,  die  zugTeifenden  Finger  lassen  unwillkürlich  los  und 
das  gewünschte  Loslassen  derselben  ist  für  einen  Augenblick  un- 
möglich. Ist  man  sich  einmal  über  die  mögliche  Natur  der  Er- 
krankung klar,  dann  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig,  und  in  der 
Eegel  gilt,  dass,  wenn  zwischen  dem  7.  und  12.  Jahre  allmählich  der 
Gebrauch  eines  Armes  eingebüsst  wird^  die  Affektion  eine  Cho- 
rea ist*). 

Die  maniakalische  Chorea  kann,  wenn  der  Muskel spasmus  ge- 
ring ist,  fälschlich  für  einfache  Manie  gehalten  werden;  es  besteht 
aber  eine  geringere  G-eschwätzigkeit  als  bei  letzterer,  und  in  der 
Eegel  sind  auch  genügend  spasmodische  Bewegungen  vorhanden, 
um  die  Natur  des  Falles  erkennen  zu  lassen;  ausserdem  sind  auch 
die  Kranken  jünger  als  die  meisten  an  akuter  Manie  Leidenden. 
Die  grösste  Schwierigkeit  erhebt  sich  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  der  Muskelspasmus  aufhört,  wenn  die  geistige  Störung  be- 
deutend wird,  und  hier  kann  nur  die  Anamnese  die  Diagnose  leiten. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  hysterischen  und  ge- 
wöhnlichen Chorea  beruht  auf  der  Plötzlichkeit  der  Muskelzuckungen, 
auf  ihrem  gelegentlich  rhythmischen  Charakter,  auf  dem  Alter  und 
Geschlecht  und  auf  dem  häufig  möglichen  Zurückführen  der  Er- 
krankung auf  Nachahmung.  Der  plötzliche,  ruckweise  Charakter 
der  Zuckungen  ist  auch  für  die  sog.  „elektrische  Chorea"  be- 
zeichnend. 

Die  bei  Erwachsenen  auftretende  Chorea  erkennt  man  an  der 
Ähnlichkeit  der  Bewegungen  mit  denjenigen  der  juvenilen  Form. 
Eine  gelegentliche  Schwierigkeit  erhebt  sich  wegen  der  Seltenheit 
des  Leidens,  infolge  deren  viele  Ärzte  es  nicht  kennen  und  des- 
halb nicht  an  Chorea  denken,  wenn  sie  die  Erscheinung  derselben 
bei  Erwachsenen  beobachten.  Eine  grössere  Schwierigkeit  entsteht 
dadurch,  dass  es  viele  Arten  von  spasmodischer  Motilitätsstörung 
giebt,  welche  grössere  oder  geringere  Ähnlichkeit  mit  der  Chorea 
haben,  sodass  in  einem  gegebenen  Falle  die  Frage  lauten  kann: 
„ist  diese  Erkrankung  als  Chorea  zu  bezeichnen  oder  nicht?"  Die 
Schwierigkeit  ist  hauptsächlich  die,  einen  Namen  zu  finden;  und 
man  ist  darin  übereingekommen,  die  meisten  Fälle  von  allgemeinem 
klonischen  Spasmus,  von  irregulärem  Charakter  so  zu  bezeichnen. 
"Welche  verschiedene,  von  einander  zu  trennende  Afifektionen  hierin 
eingeschlossen  werden,  niuss  durch  zukünftige  Untersuchungen  be- 
stimmt werden, 

P  r  o  g  n  0  s  e.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  selbst  der 
schweren,  ist  die  Prognose  günstig.  So  lange  Komplikationen  fehlen 
und  die  Kranken  genügend  schlafen  können,  brauclit  man  nicht 
ängstlich  zu  sein.  Die  Ilauptgefahr  bildet  die  Erschöpfung  durch 
die  lebhaften  Bewegungen   und  der  Mangel  an  Schlaf.     Die  Endo- 

*)  Dies  .scheint  vielleicht  zu  al)Soliit  zu  sein,  ist  aber  buchstäblich  richtig.  Ein 
oi'gani.sches  Leiden  ruft  entwefler  Lähmung  von  Ann  und  Bein  hervor,  öderes  verursacht 
Konvulsiunen  oder  irf.'end  ein  anderes  SyniptDin,  das  die  Aufincrksamkeit  erregt. 
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carditis  betrifi't  die  direkte  Vorhersage  nur  wenig,  die  einzige  Ge- 
fahr bei  ihr  besteht  in  der  Möglichkeit  embolischer  Prozesse,  und 
diese  ist  sehr  gering.  Ein  interkurrenter  Gelenkrheumatismus  ist 
auch  meist  leicht  und  die  schwersten  Komplikationen  des  letzteren, 
die  Pericarditis  und  das  Fieber,  sind  bei  bestehender  Chorea  sehr 
selten.  Ein  vorhergegangenes  Herzleiden  macht  die  Prognose  un- 
günstiger, und  ebenso  ist  sie  ungünstiger  bei  der  maniakalischen 
Form  und  bedeutend  sclilechter  bei  der  Schwangerschaftschorea, 
Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  Relapsen  besser  als  bei  dem 
ersten  Anfall,  und  nur  die  Schwangerschaftschorea  macht  hiervon 
eine  Ausnahme. 

Je  schwerer  das  Leiden,  um  so  länger  seine  Dauer.  Meist  sind 
die  Rückfälle  kürzer  als  der  erste  Anfall.  Die  aetiologischen  Mo- 
mente, wie  Alter,  Geschlecht,  Ursache,  das  Vorhergehen  von  Gelenk- 
rheumatismus oder  HerzafFektionen  geben  für  die  mutmassliche 
Dauer  der  Chorea  keine  Anhaltspunkte.  Diese  Behauptung  ist  das 
Resultat  sorgfältiger  Beobachtung  der  Fälle,  welche  unter  meine 
Hände  kamen.  Bei  der  hysterischen  Chorea  ist  die  Prognose  quoad 
vitam  absolut  günstig,  aber  die  Dauer  häufig  eine  sehr  lange. 

Von  den  Folgen  der  gewöhnlichen  Chorea  gehen  geistige  und 
Muskelschwäche  stets  zurück;  nur  wenn  eine  schwere  Manie  vor- 
handen war,  so  besteht  die  Gefahr  bleibender  Dementia.  Konvul- 
sive Anfälle  von  epileptoidem  Typus  können  dauernd  zurückkeliren 
und,  wie  wir  sahen,  in  Epilepsie  übergehen. 

Therapie.  Die  Störung  der  motorischen  und  psychischen 
Funktionen  bei  der  Chorea,  ihr  häutiges  Entstehen  nach  Erregungen 
und  die  deutliche  Steigerung  der  Sj^mptome,  welche  nach  emotio- 
nellen Störungen  und  nach  geistigen  und  physischen  Anstrengungen 
so  oft  beobachtet  wird,  alles  das  lehrt  uns,  und  die  Erfahrung  be- 
stätigt diese  Lehre,  dass  es  bei  der  Behandlung  das  erste  und  wich- 
tigste Gebot  ist,  den  Kranken  vor  geistiger  und  physischer  Über- 
müdung und  vor  emotioneller  Aufregung  zu  bewahren.  Der  Unter- 
richt sollte  eingestellt  und  selbst  in  leichten  Fällen  die  Zeit  der 
physischen  Ruhe  verlängert  werden.  Ist  die  Erkrankung  leicht, 
so  scheinen  massige  Muskelübungen  keinen  Schaden  zu  thun,  aber 
sie  müssen  sorgfältig  überwacht  Averden.  In  schweren  Fällen  ist 
die  spontane  Muskelarbeit  schon  zu  gross,  und  deshalb  muss  jede 
freiwillige  vermieden  und  im  Höhestadium  der  Krankheit  Bettruhe 
vorgeschrieben  werden.  Selbst  in  Fällen  von  massiger  Intensität 
ist  der  wohlthätige  Einfluss  einer  kurzen  absoluten  Ruhe  deutlich 
wahrzunehmen  und  deshalb  im  Beginn  der  Behandlung  eine  solche 
zu  verordnen.  Häufig  tritt  in  solchen  Fällen  jiach  lang  anhaltender 
Bettruhe  eine  Besserung  nicht  ein,  und  man  kann  dann  dem  Kran- 
ken verordnen,  den  grösseren  Teil  des  Tages  ausserhalb  des  Bettes 
zuzubringen,  vorausgesetzt,  dass  die  Bewegungen  dabei  nicht  an 
Intensität  zunehmen.  Wenn  nicht  die  Schwere  des  Leidens  den  an- 
dauernden Aufenthalt  im  Bett  nötis:  macht,  so  sollte  man  ihn  nicht 
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anordnen,  denn  die  hierdurch  hervorgerufene  geistige  Depression 
hebt  häufig  den  guten  Effekt  wieder  auf.  Jede  geistige  Erregung 
ist  zu  vermeiden,  ein  freundliches  Zimmer  und  angenehme  Gesell- 
schaft sind  viel  wert. 

Wenn  die  Bewegungen  heftig  sind,  so  muss  sorgfältig  darauf 
geachtet  werden,  dass  die  Kranken  sich  nicht  verletzen.  Der  Tod 
kommt  zuweilen  bei  Chorea  dadurch  zustande,  dass  bei  dem  ka- 
chektischen  Zustande  der  Kranken  leichte  mechanische  Verletzungen 
häufig  einen  sehr  ungünstigen  Verlauf  nehmen  und  zu  einer  Blut- 
vergiftung führen.  Man  darf  auch  nicht  vergessen,  dass  die  Kran- 
ken durch  den  Spasmus  aus  dem  Bett  geschleudert  werden  können. 
In  schweren  Fällen  richtet  man  dem  Kranken  das  Bett  in  einer 
Ecke  des  Zimmers  auf  dem  Boden  an  und  bedeckt  die  Wände  in 
der  Umgebung  mit  Matrazen  und  Kissen.  Befürchtet  man  das  Auf- 
treten von  Decubitus,  so  giebt  man  ein  Wasserbett.  Die  Folgen 
des  Spasmus  dürfen  nie  vergessen  werden,  und  so  soll  z.  B.  die 
Temperatur  nie  im  Munde  gemessen  werden;  ich  selbst  habe  beob- 
achtet, dass  eine  Kranke  das  Ende  des  Thermometers  abbiss  und 
verschluckte;  glücklicherweise  war  die  einzige  nachteilige  Folge 
eine  Zunahme  der  Chorea  infolge  des  aufregenden  Unfalles,  das 
Thermometerstück  selbst  wurde  am  folgenden  Tage  mit  den  Fäces 
entleert. 

Auf  die  Wichtigkeit  leicht  verdaulicher  Nahrung  und  absoluter 
Reinlichkeit  hinzuweisen  ist  überflüssig.  Letztere  ist  besonders  wich- 
tig, wenn  der  Kranke  so  apathisch  ist,  dass  die  Entleerungen  spontan 
erfolgen;  in  diesem  Stadium  lässt  auch  der  Spasmus  gewöhnlich 
etwas  nach,  und  die  verhältnismässige  Ruhe  vergrössert  die  Gefahr 
der  Entstehung  von  Decubitus  durch  Druck.  Der  Stuhl  muss  frei 
sein,  Abfuhren  ist  aber  nicht  notwendig. 

In  vielen  Fällen  von  heftiger  Chorea  ist  die  Haut  trocken  und 
spröde,  und  hier  hat  häufig  eine  ergiebige  Diaphorese  einen  über- 
raschend günstigen  Einfluss  auf  das  Leiden.  Die  alte  Methode  be- 
stand in  der  Darreichung  einer  kleinen  Menge  von  Vinum  stibiatum 
mit  darauffolgendem  heissen  Dampfbad,  und  ich  selbst  habe  vor- 
zügliche Resultate  darnach  gesehen.  Aber  nur  bei  kräftigen  Kran- 
ken ist  dies  anzuwenden.  Das  Dampfbad  kann  immer  verordnet 
werden,  wenn  der  Zustand  der  Haut  es  empfiehlt. 

Über  den  Einfluss  von  Medikamenten  auf  die  Chorea  sind  die 
Ansichten  sehr  verschieden.  Manche  Ärzte  halten  nach  ihren  Er- 
fahrungen dafür,  dass  die  Intensität  der  Erkrankung  herabgesetzt 
und  ihre  Dauer  verkürzt  werden  kann  durch  bestimmte  Medikamente, 
andere  haben  die  Fälle,  in  denen  Medizin  gereicht  wurde,  mit  sol- 
chen verglichen,  bei  denen  das  nicht  geschah,  und  da  sie  keinen  be- 
deutenden Unterschied  fanden,  haben  sie  den  Schluss  gezogen,  dass 
die  natürliche  Tendenz  zur  Besserung  die  Ansicht  der  Kollegen  beein- 
flusst  habe,  und  dass  di(;  Chorea  durch  Medikamente  nicht  zu  heilen 
sei.  Meine  eigene  Ansicht  ist  die,  dass  die  Thatsachen,  auf  denen 
die  Schlussfolgerungcn,    so   widersprechend   sie  scheinen,    beruhen, 
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richtig  sind.  Wenn  die  Mehrzahl  der  Fälle  in  einem  frülien  Sta- 
dium in  ein  wohl  eingerichtetes  Hospital  kommt,  hier  für  voll- 
ständige Ruhe  gesorgt  wird,  so  tritt  so  schnell  Besserung  ein,  als 
die  Natur  des  Falles  es  erlaubt,  und  es  ist  sehr  schwierig  durch 
Beobachtung  des  einzelnen  oder  der  Gesamtfälle  einen  genügenden 
Beweis  von  der  Wirksamkeit  von  Medikamenten  zu  erhalten.  An- 
dererseits ist  in  Fällen,  welche  sich  unter  weniger  günstigen  Ver- 
hältnissen befinden,  also  z.  B.  bei  poliklinischen  Patienten,  oder  bei 
Fällen,  bei  denen  das  Leiden  bereits  lange  bestand,  bei  denen  die 
Dauer  der  Symptome  eine  viel  längere,  die.  Tendenz  zu  spontaner 
Besserung  eine  viel  geringere  ist,  die  Heilung  häufig  nur  sehr  lang- 
sam erfolgt,  der  Einfiuss  der  Medikamente  oft  ein  so  deutlicher, 
dass  der  Zweifel  berechtigt  erscheint,  ob  in  den  Fällen,  welche 
den  Anlass  zu  der  ersten  Sehlussfolgerung  geben,  keine  Täuschung 
vorgekommen  sei,  und  dass  das  Verlangen  nach  der  Anwendung  der 
Medikamente,  welche  am  wirksamsten  zu  sein  scheinen,  wenn  auch 
ihr  Effekt  schwer  zu  erkennen  ist,  ebenfalls  gerechtfertigt  erscheint. 

Sedativa  und  T  o  n  i  c  a ,  beide  sind  sehr  empfohlen  worden, 
von  den  ersteren  hat  Bromkali  wenig  Wert,  nützlicher  ist  Chlo- 
ralhydrat.  Letzteres  ist  in  schweren  Fällen  dadurch  häufig  von 
grossem  Nutzen,  dass  es  Schlaf  bringt,  während  es  in  leichteren 
Fällen  hauptsächlich  dadurch  wirkt,  dass  es  die  durch  die  Bettruhe 
bewirkte  Ruhe  vergrössert.  Einige  Ärzte  haben  vorgeschlagen,  die 
Kranken  durch  Chloral  beständig  schlafend  zu  halten,  aber  diese 
Methode  wird  durch  einen  von  B  o  u  c  h  u  t  veröff'entlichten  Fall 
kaum  empfohlen,  bei  dem  dieser  dauernde  Schlaf  einen  Monat  lang 
unterhalten  werden  musste,  ehe  die  Bewegungen  nachliessen.  Häufig 
haben  grosse  Dosen  Chloral  einen  Erfolg,  wo  kleine  nichts  nützten, 
so  in  einem  Falle  (G  a  i  r  d  n  e  r),  bei  welchem  eine  zufällig  gege- 
bene Dose  von  4  gr  einen  überraschenden  Effekt  hatte.  C  h  1  o  r  o- 
forminhalationen  sind  auch  mit  Erfolg  versucht  worden, 
um  in  schweren  Fällen  Ruhe  zu  bewirken,  sind  aber  praktisch 
durch  das  Chloral  verdrängt,  welches  dieselbe  Wirkung  hat.  Das 
Morphium  steht  als  Beruhigi^igsmittel  weit  unter  dem  Chloral;  in 
kleineren  stimulierenden  Dosen  scheint  es  bei  leichten  Fällen  nütz- 
lich zu  wirken;  aber  man  soll  es  bei  starker  geistiger  Aufregung 
nicht  geben.  Ich  habe  beobachtet,  dass  dieselbe  durch  Morphium 
entschieden  vergrössert  wurde.  H  y  o  s  c  y  a  m  i  n  ,  C  o  n  i  u  m  ,  in- 
discher Hanf,  K  a  1  a  b  a  r  b  0  h  n  e  und  andere  Sedativa  sind 
empfohlen  worden,  sind  aber  von  «zweifelhaftem  Wert. 

Unter  den  sog.  tonisch-en  Nervina  hat  das  Arsen  lange  einen 
grossen  Ruf  gehabt,  den  es  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
dient. Meist  wird  es  innerlich  gegeben  und  zwar  täglich  in  drei 
Dosen  von  0,0005 — 0,001  gr;  man  kann  es  auch  mit  Morphium 
kombinieren  (Stenier).  Die  relative  Intoleranz  des  Magens  gegen 
Arsen  hat  zur  subkutanen  Injektion  desselben  geführt  (Eulen- 
bürg,  H  a  m  m  0  n  d),  bei  ihrer  Anwendung  kann  man  viel  grössere 
Dosen  geben  ohne  unangenehme  Nebenerscheinungen  hervorzurufen, 
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aber  die  durch  die  kleine  Operation  bei  Kindern  hervorg^erufene 
Aufregung  ist  eine  Schattenseite  der  Methode.  H  a  m  m  o  n  d  em- 
pfiehlt als  Anfangsdose  0,00025 — 0,002  gr  der  Solutio  Fowleri  mit 
der  gleichen  Menge  Glycerin  vermischt;  und  als  besten  Platz  für 
•die  Injektion  die  Haut  an  der  vorderen  Seite  des  Unterarmes. 
Arsenik  kann  innerlich  gegeben  werden,  bis  es  Erscheinungen  macht 
Tind  dann  zu  den  subkutanen  Injektionen  geschritten  werden. 

Ein  anderes  Medikament,  das  lange  gepriesen  worden  ist,  ist 
•das  Z  i  n  c  u  m ,  von  dem  man  sowohl  das  Oxydat  wie  das  Sulphat 
in  langsam  ansteigenden  Dosen  gegeben  hat.  So  weit  ich  sehen 
tonnte,  verdient  es  kaum  das  ihm  gespendete  Lob,  und  der  schein- 
bare Einfluss  der  zunehmenden  Dosen  war  wahrscheinlich  nur  die 
mit  der  Zeit  eintretende  Besserung. 

In  den  frühen  Stadien  hat  es  wenig  Wert  S  t  r  y  c  h  n  i  n  zu 
^eben,  aber  es  ist  häufig  von  Nutzen,  wenn  das  Leiden  lange  und 
in  leichtem  Grade  besteht.  Ich  habe  häufig  beobachtet,  dass  in 
leichten  Fällen,  welche  eine  beträchtliche  Zeit  lang  stationär  waren, 
Tinter  seinem  Einfluss  schnell  eine  Besserung  eintrat.  Harley 
hat  die  Kalabarbohne  empfohlen,  und  B  o  u  c  h  u  t  ihr  Alkaloid, 
das  E  s  e  r  i  ri.  Die  veröfl'entlichten  Thatsachen  sind  aber  für  seine 
Nützlichkeit  nicht  sehr  überzeugend.  In  hartnäckigen  und  chro- 
nischen Fällen  hat  man  mit  Erfolg  Kurare  gegeben  (Diamond, 
1¥  r  i  g  h  t),  aber  es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Anwendung  eines  so  ge- 
fährlichen Mittels  immer  zu  rechtfertigen  ist.  Das  Natrium  s  a  - 
1  i  c  y  1  i  c  u  m  ist  von  W  e  i  r  Mitchell  empfohlen  worden,  und 
man  könnte  diese  Empfehlung  wegen  des  Zusammenhanges  der 
Chorea  mit  dem  Gelenkrheumatismus  als  begründet  ansehen,  aber 
■es  hatte  nur  in  wenigen  Fällen  einen  deutlichen  Einfluss  auf  das 
Leiden. 

Die  Elektrizität  ist  in  mannigfacher  Weise  angewendet 
Avorden,  und  besonders  hat  man  den  galvanischen  Strom  auf  die 
Wirbelsäule  appliziert,  aber  ob  irgend  ein  Einfluss  zu  konstatieren 
ist,  erscheint  sehr  zweifelhaft.  In  der  Regel  werden  Spasmen  durch 
den  Durchgang  des  Stromes  durch  die  Extremitäten  gemildert,  aber 
der  Eff"ekt  verschwindet  bald  wieder,  und  ich  habe  niemals  einen 
dauernden  Erfolg  davon  gesehen.  Einige  wenige  Beispiele  von  rapi- 
dem Zurückgehen  der  Chorea  bei  der  Applikation  von  Magneten  haben 
Benzol  und  H  a  m  m  o  n  d  berichtet,  aber  seitdem  hat  der  letztere 
konstatiert,  dass  ihn  die  Methode  in  anderen  Fällen  im  Stich  ge- 
lassen liabe.  Auch  die  Massage  ist  ausgeführt  worden,  und  man 
glaubt  Erfolg  von  ihr  gesehen  zu  haben*);  und  bei  verschiedenen 
Spasmusformen  wirkt  sie  thatsächlich  beruhigend.  Eine  andere  thera- 
peutische Massnahme,  die  sehr  empfohlen  wurde,  aber  einen  sehr 
fraglichen  Wert  hat,  ist  die  Aetherisierung  der  Haut  ül)cr  der 
Wirbelsäule  mit  dem  Aetherspray**). 

In    den    später(;n   Stadien    des   Leidens,    wenn    die    normalen 

*)  Goodhart  und  Phillips,  „Lancet",  5.  Aug.  1882. 
**)  Lubelsky  1870  und  Andere. 
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Funktionen  der  Zentren  wieder  hergestellt  sind,  sind  rhythmische 
Bewegungen  und  vorsichtige  gymnastische  Übungen  von  Nutzen, 
aber  sie  sind  in  den  früheren  Stadien  nicht  ratsam,  ausser  in  ganz 
leichten  Fällen. 

Die  Therapie,  Avelche  bei  der  Chorea  der  Erwachsenen  am 
besten  wirkt,  ist  dieselbe  wie  bei  der  juvenilen  Form. 

Chorea  electrica. 

Die  Bezeichnung  „Chorea  electrica"  wird  schon  seit  langem 
auf  eine  eigentümliche  Erkrankung  angewendet,  welche  hauptsäch- 
lich in  der  Lombardei  und  einigen  benachbarten  Gegenden  Italiens, 
auftritt.  Sie  gleicht  der  Chorea  darin,  dass  sie  in  spasmodischen 
Bewegungen  besteht,  unterscheidet  sich  aber  dadurch  von  ihr,  dass 
der  Charakter  der  Bewegungen  und  der  Verlauf  ein  anderer  ist 
und  ferner  durch  ihre  Kombination  mit  progressiver  Lähmung  und 
Muskelatrophie.  Die  Muskelkontraktionen  sind  plötzlich  und  gleichen 
den  durch  momentane  elektrische  Reizung  hervorgerufenen.  Der 
Verlauf  der  Erkrankung  ist  progressiv,  und  ein  grosser  Teil  der 
Fälle  endet  letal.  Da  es  zweifelhaft  ist,  ob  das  Leiden  seiner  Natur 
nach  irgend  eine  Ähnlichkeit  mit  der  Chorea  hat,  so  hat  man 
(G  r  o  c  c  o)  die  Bezeichnung  „D  u  b  i  n  i  '  sehe  Krankheit"  vorge- 
schlagen, da  derselbe  sie  zuerst  beschrieb.  Das  Leiden  kommt 
bei  beiden  Geschlechtern  und  in  jedem  Alter  vor,  seine  Ursachen 
sind  unbekannt,  aber  man  hat  es  auf  irgend  einen  dunklen  infek- 
tiösen Einfluss  zurückgeführt,  da  es  in  bestimmten  Gegenden  haupt- 
sächlich auftritt,  aber  selbst  in  diesen  scheint  es  selten  zu  sein. 
Es  sind  Fälle  beschrieben  worden,  bei  denen  die  Symptome  nach 
einem  Schrecken  auftraten,  aber  es  ist  fraglich,  ob  dieselben  die 
nämliche  Natur  hatten.  Der  plötzliche,  klonische  Charakter  der 
Kontraktionen  ist,  wie  wir  sahen,  nicht  auf  dieses  Leiden  beschränkt, 
man  trifft  ihn  auch  bei  manchen  Fällen  von  gewöhnlicher  Chorea, 
bei  der  hysterischen  Form  und  bei  manchen  choreaartigen  Anfällen 
bei  Erwachsenen  und  alten  Personen*).  Auch  bei  den  als  „Para- 
myoclonus  multiplex"  beschriebenen  Fällen  haben  die  Kontraktionen 
diesen  Charakter.  Aber  alle  diese  Formen  unterscheiden  sich  von 
der  italienischen  Krankheit  durch  ihre  Benignität,  Avelche  zur  Zeit 
das  wichtigste  diagnostische  Merkmal  zu  sein  scheint. 

Die  plötzlichen,  kurzen  Muskelzuckungen,  welche  das  erste 
und  wichtigste  Symptom  des  Leidens  bilden,  beginnen  in  der  Regel 
in  einem  Arm,  häufig  im  oberen  Teile  desselben,  und  verbreiten 
sich  von  hier  auf  das  Bein  derselben  Seite  aus,  und  dann  erst  auf 
die  andere  Seite.  Nach  wenigen  Monaten  oder  nach  kürzerer  Zeit 
werden  die  zuerst  erkrankten  Extremitäten  schwächer,  die  Muskeln 
werden  atrophisch  und  verlieren   ihre   faradische  Erregbarkeit,  die 

*)  Die  Bezeichnung  „Chorea  electrica"  ist  von  manchen  Autoren  auf  Fälle  ange- 
wendet worden,  welche  sich  von  der  gewöhnlichen  Chorea  nicht  vmterscheiden.  Da  sie 
aher  schon  lange  als  Bezeichnung  für  die  italienische  Krankheit  gehraucht  wird,  so  ist 
dieser  Gebrauch  des  Wortes  nicht  wünschenswert. 
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Lähmung  schreitet  weiter  und  wird  allmählich  allgemein.  In  vielen 
Fällen  iDCStehen  epileptiforme  Konvulsionen,  welche  auf  eine  Seite 
beschränkt  bleiben  können.  In  den  akuteren  Fällen  kann  während 
des  ganzen  Krankheitsverlaufes  eine  bedeutende  Temperatursteige- 
rung vorhanden  sein. 

In  dem  Zentralnervensystem  konnte  man  bei  der  Autopsie 
solcher  Fälle  eine  konstante  pathologische  Veränderung  nicht  finden, 
und  nicht  nur  die  Natur  der  Erkrankung,  sondern  auch  der  genaue 
Sitz  der  primären  Störung  im  Nervensystem  sind  rein  hypothetisch. 
Die  plausibelste  Theorie  ist  die,  welche  annimmt,  dass  die  Hirn- 
rinde zuerst  erkranke,  aber  dass  das  Rückenmark  sekundär  leide 
Tind  die  Veränderungen  in  der  Ernährung  und  Erregbarkeit  der 
Muskeln  bewirke.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  irgend  eine  Behandlungs- 
methode die  Krankheit  beeinflusst,  aber  wegen  der  Seltenheit  des 
Leidens  kann  die  Erfahrung  nur  langsam  grösser  werden. 

Myoclonus  multiplex. 

Der  klonische  Spasmus  ist  ein  Symptom,  das  in  verschiedener 
Form  und  Verteilung  auftritt  und  bei  vielen  pathologischen  Pro- 
zessen des  Nervensystems  zustande  kommt.  Die  Zustände,  bei 
denen  dieser  Spasmus  als  Symptom  vorkommt,  sind  so  zahlreich 
und  ausserdem  durch  Zwischenformen  so  mit  einander  verbunden, 
dass  es  schwer  fällt,  die  einzelnen  Fälle  in  bestimmte  Typen  zu 
bringen.  Vor  wenigen  Jahren  beschrieb  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  *)  unter  dem 
Namen  „Paramyoclonus  multiplex"**)  einen  Fall  von  klonischem 
Spasmus,  der  in  den  Extremitäten  eines  Erwachsenen  aufgetreten 
war,  und  einige  Fälle  von  mehr  oder  weniger  'gleichem  Charakter 
sind  von  anderen  mitgeteilt  worden***).  Es  ist  viel  darüber  dis- 
kutiert worden,  was  in  den  von  F  r  i  e  d  r  e  i  c  h  vorgeschlagenen 
Namen  einzuschliessen  sei  oder  was  nicht,  und  in  welchem  Ver- 
wandtschaftsverhältnis das  Leiden  zu  anderen  und  besser  bekannten 
Krankheiten  stehe.  Friedreichs  Kranker  war  ein  50 jähriger 
^lann,  der  an  Phthise  litt,  und  bei  dem  die  Symptome  14  Tage 
nach  einem  Schreck  entstanden,  welcher  ein  Steifigkeitsgefühl  über 
den  ganzen  Körper  hervorrief.  Sie  bestanden  in  klonischen  Zuckun- 
gen in  den  Oberarm-Muskeln,  dem  Supinator  longus  und  den  Mus- 
keln des  Oberschenkels,  speziell  dem  Quadriceps;  die  Extremitäten 
waren  beiderseits  in  gleicher  Weise  aftiziert.  Die  Häufigkeit  der 
Zuckungen  sclnvankte  ZAvischen  10  und  15  in  der  Minute,  sie  nahmen 
iib  bei  willkürlichen  Bewegungen,  hörten  gelegentlich  eine  Viertel- 
stunde lang  ganz  auf  und  verschwanden  stets  während  des  Schlafes. 
Das  einzige  sonstige  Symptom  war  eine  Steigerung  der  Reflexe  und 

*)  „Virchows  Archiv",  Bd.  S(>.  p.  481  u.  Schnitze,  „Neur.  Centrall)!."  188ti. 
*■*)  Rein  ecke   hat  daäPraefixum  „para"   fortgela.s8en,   und   es    erscheint   auch 
überfiü.s.sig. 

**''^;  Seeligniül  1er,  „Deutsche  Med.  Wochenschr."  1886;  Remak,  „Arch.  f. 
Psych."  XV;  Mari«.  ..Progr.  Med.":  Homen,  „Arch.  de  Neurol."  1887;  Allen  Starr, 
„Am.  Journal  of  Xervous  and  Mental  Diseases",  Juli  1887. 
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speziell  der  myotatischen  Erregbarkeit.  Einige  Jahre  später  beob- 
achtete Schnitze  den  Kranken,  und  derselbe  beseitigte  die  Spas- 
men schnell  durch  einige  Applikationen  des  galvanischen  Stromes, 
doch  kehrten  dieselbeii  wieder  und  blieben  nun  bis  zu  dem  durch 
Lungen-  und  Nervenkrankheit  erfolgenden  Tode  des  Mannes  be- 
stehen. In  den  Muskeln  und  im  Rückenmark  waren  deutliche  Ver- 
änderungen nicht  zu  finden. 

Die  seitdem  als  Beispiele  dieser  Affektion  beschriebenen  Fälle 
waren  in  ihren  Erscheinungen  sehr  verschieden.  Die  meisten  Kran- 
ken waren  männlichen  Geschlechts  und  ihr  Alter  schwankte  zwi- 
schen 10  und  50  Jahren.  Bei  den  meisten  waren  die  Rücken- 
muskeln ebenso  wie  die  der  Extremitäten  befallen,  manchmal  auch 
das  Gesicht,  das  Abdomen  oder  das  Diaphragma,  aber  niemals  die 
Enden  der  Extremitäten.  In  manchen  Fällen  gingen  die  klonischen 
Spasmen  gelegentlich  in  tonische  über.  Die  willkürlichen  Bewe- 
gungen verringerten  in  einigen  Fällen  den  Spasmus,  Avährend  sie 
denselben  in  anderen  vergrösserten.  In  einem  Falle  hielten  die 
Symptome  während  des  Schlafes  an,  in  anderen  war  der  klonische 
Spasmus  nicht  konstant,  sondern  trat  nur  in  zuweilen  sehr  heftigen 
Anfällen  auf,  so  waren  in  einem  von  Allen  Starr  berichteten 
Falle  die  durch  Bewegungen  abwechselnd  vorne  und  hinten  in  den 
Muskeln,  den  Rumpfmuskeln  hervorgerufenen  Spasmen  so  heftig,, 
dass  der  Kopf,  umhergeschleudert  und  der  Körper  auf  dem  Stuhle 
in  die  Höhe  gehoben  wurde,  und  wenn  der  Anfall  eintrat,  während 
der  Kranke  am.  gehen  war,  so  wurde  er  zuweilen  zu  Boden  ge- 
worfen. Einen  ähnlichen  Fall  von  paroxysmalem  klonischen  Spas- 
mus berichtete  Pritchard  1822  als  „konvulsiven  Tremor",  und 
mehrere  andere,  die  aber  unter  einander  beträchtlich  verschieden 
waren,  sind  von  Hammond  unter  derselben  Bezeichnung  beschrie- 
ben worden.  Andererseits  war  der  Spasmus  in  manchen  Fällen 
nur  gering,  ja  selbst  so  unbedeutend,  dass  er  keine  Bewegung  der 
betreffenden  Teile  hervorrief  und  nur  bei  entblösster  Haut  zu  sehen. 
war.  Es  ist  daher  klar,  dass  die  Fälle  grosse  Verschiedenheit 
zeigen,  und  dass  ihr  einziger  gemeinsamer  Charakterzug  in  dem 
plötzlichen,  anfalls weisen  Charakter  der  Muskelzuckungen,  ihrer 
doppelseitigen  Symmetrie  und  dem  Freibleiben  der  Enden  der  Ex- 
tremitäten besteht.  In  allen  Fällen  verliefen  die  Symptome  in  be- 
nigner Weise,  bei  der  Mehrzahl  gingen  sie  zurück,  und  selbst  die 
Fälle  von  längster  Dauer  reagierten  in  bemerkenswerter  Weise  auf 
die  elektrische  Behandlung. 

Der  Zustand  wird  von  einigen  Autoren  (Schnitze,  Marie  etc.) 
als  mit  dem  Facialiskrampf  nahe  verwandt  angesehen,  von  andern 
als  mit  der  Form  von  Chorea,  bei  der  die  Spasmen  klonisch  sind. 
Vielleicht  steht  das  Leiden  zwischen,  der  Chorea  und  dem  Facialis- 
krampf oder  dem  Torticollis,  und  ist  mit  der  senilen  Chorea  näher 
verwandt  als  mit  irgend  einer  anderen  Erkrankung.  Wir  sahen,  dass 
die  senile  Chorea  zuweilen  einen  günstigen  Verlauf  hat,  und  dass  sie 
selbst  in  schweren  Fällen  selten  den  Tod  verursacht.    Es  ist  zweifei- 


Saltatorischer  Krampf.  39 

haft,  ob  die  bilaterale  Symmetrie  der  Afiektion  irgend  einen  guten 
Grund  abgiebt,  sie  von  anderen  ihr  ähnlichen  Krankheiten  weit 
zu  trennen.  Ein  merkwürdiger  Fall  ist  zu  meiner  Kenntnis  ge- 
kommen, bei  welchem  paroxysmale  klonische  Spasmen,  die  in  etwa 
dem  Myoclonus  multiplex  glichen,  eine  unregelmässige  Verteilung 
hatten*).  Die  beste  Therapie  scheint  in  der  Darreichung  der  toni- 
schen Nervina  mit  Brom  als  Sedativum  und  der  Anwendung  des 
galvanischen  Stromes  zu  bestehen.  Einen  Strom,  den  der  Kranke 
gut  ertragen  kann,  lässt  man  täglich  eine  Viertelstunde  lang  von 
der  Wirbelsäule  zu  den  erkrankten  Muskeln  gehen.  Bleibt  der  Er- 
folg aus  und  ist  der  Spasmus  heftig,  so  kann  man  Morphiuminjek- 
tionen versuchen. 


Saltatorischer  Krampf. 

Der  Name  „saltatorischer  Krampf"  dient  zur  Bezeich- 
nung einer  seltenen  Form  von  klonischem  Krampf  in  den  unteren 
Extremitäten.  Der  Krampf  stellt  sich  ein,  wenn  die  Kranken  zu 
Stehen  versuchen,  und  ruft  springende  und  hüpfende  Bewegungen 
hervor**).  Die  Erscheinung  wurde  zuerst  von  Bamberger  1859 
beschrieben,  und  seit  der  Zeit  sind  nur  wenige  Fälle  berichtet  wor- 
den***). Die  AfiFektion  tritt  bei  beiden  Geschlechtern  auf,  scheint 
aber  bei  Männern  häufiger  vorzukommen  als  bei  Frauen ;  das  Alter 
schwankt  zwischen  10  und  70  Jahren.  Manchmal  lässt  sich  das 
frühere  Bestehen  einer  funktionellen  Nervenstörung,  wie  Epilepsie, 
Hysterie  etc.  nachweisen,  und  dem  Beginne  des  Leidens  gehen  meist 
irgend  welche  das  Nervensystem  deprimierende  Einflüsse  vorher, 
dagegen  war  in  der  Regel  eine  direkte  Ursache  nicht  aufzufin- 
den.   In  einigen  wenigen  Fällen  bestanden  Prodromalerscheinungen, 


*)  Der  Kranke  war  ein  gesund  aussehender  39  jähriger  Mann,  hei  dem  sich  fol- 
gender Zustand  vorfand.  Sein  Kopf  war  in  beständiger  Bewegung,  wurde  nach  rechts 
geschleudert  und  konstant  rotiert,  wie  bei  Torticollis,  während  die  rechten  Schulter- 
muskeln ebenfalls  befallen  waren.  Leichte  tonische  Kontraktionen  der  Muskeln  des  Ge- 
sichts verursachten  partiellen  Schluss  der  Augen;  die  Augenbrauen  waren  erhoben  und 
die  Mundwinkel  herabgezogen,  so  dass  das  Gesicht  einen  leidenden  Ausdruck  hatte.  Die 
geringste  Aufregung  rief  einen  Spasmus  hervor;  sprach  man  z.  B.  zu  dem  Manne,  so 
ging  der  klonische  Spasmus  auf  die  Muskeln  des  Vorderarmes,  die  Kaumuskeln  und  die  6e- 
sichtsinuskeln  über,  so  dass  aus  der  leidenden  Miene  eine  ängstliche  wurde.  Versuchte 
er  selbst  zu  sprechen,  so  trat  eine  Störung  auf,  die  fast  .jeder  Beschreibung  spottete.  Die 
Schleuderbewegungen  der  Arme  wurden  sehr  heftig,  der  Kopf  wurde  sekundenlang  mit 
grösster  Schnelligkeit  von  Seite  zu  Seite  gedreht.  Ein  ähnlicher  Anfall  entstand,  wenn 
der  Kranke  sich  bei  Anwesenheit  Fremder  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Lage  erhob; 
es  trat  eine  kurze  Pause  ein,  der  Kopf  wurde  wie  in  Erwartung  gesenkt,  und  dann  traten 
die  heftigen  Bewegungen  ein.  Die  leichteren  Bewegungen  konnteer  etwas  kontrollieren, 
so  dass  er  mit  grosser  Anstrengung  die  Augen  öflnen  konnte;  die  Bulbi  waren  meist 
nach  rechts  gerichtet,  konnten  aber  langsam  in  anderer  Kichtung  bewegt  werden.  Bei 
Sprechversuehen  waren  die  Anfälle  so  heftig,  dass  der  Kranke  wochenlang  kein  Wort 
sprach.  Er  konnte  aber  ziemlich  schreiben,  wobei  er  gelegentlich  durch  den  Spasmus 
unterl)rüchen  wurde.  Eine  Ursache  war  nicht  aufzufinden,  das  Leiden  liatte  3  Monate 
zuvor  begonnen.  Bei  Ruhe,  Morphiurninjektionen  trat  allmählich  eine  Besserung  ein, 
der  Kranke  konnte  mit  andern  Kranken  sprechen,  obgleich  erst  viel  später  mit  Fremden. 
Schliesslich  wurde  der  Spasmus  ganz  gering,  war  aber  noch  nicht  ganz  verscliwunden, 
als  der  Kranke  uns  verliess. 

*■*)  Erlen  meyer  bezeichnete  das  Leiden  als  „statischer  Reflexkrampf". 
***)  Bamlierger,    ,.Wien.  med.  Wochenschr."  I8f)9 ;    Gutlmann.    ..Berlin,  med. 
Wochenschr."  1807  u.  Arch.  für  Psych.-',  b.  Bd.  I87i;;    Frey,    ibid.  f>.  Bd.  IST:'.;    Gowers, 
„Lancet''  11.  1877:  Kollmann,  ..Deutsche  med.  Wochenschr."  1883  Nr.  40  und  1884  Nr.  4; 
Erlenmeyer,  .,Centralbl.  für  Nervenkrankli."  1887. 
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leichter  Tremor,  allgemeine  Steifigkeit  oder  ein  Gefühl  von  Steifigkeit 
in  den  Beinen.  In  einem  Falle  folgte  der  Spasmus  auf  einen  kon- 
vulsiven Anfall.  Der  wirkliche  Beginn  ist  meist  ein  plötzlicher.  Die 
Symptome  bestehen  in  alternierenden  Kontraktionen  in  den  Fle- 
xoren  und  Extensoren  der  Beine,  welche  mit  grosser  Schnelligkeit 
auf  einander  folgen,  und  hüpfende  Bewegungen  von  solcher  Stärke 
bewirken,  dass  die  Patienten  ohne  Unterstützung  nicht  stehen  kön- 
nen. In  manchen  Fällen  ist  der  Krampf  geringer,  und  es  werden 
nur  die  Fersen  vom  Boden  erhoben.  Das  Springen  ist  nicht  allein 
die  Folge  des  Krampfes  der  Wadenmuskeln,  sondern  auch  der  Mus- 
keln des  Hüft-  und  Kniegelenkes;  in  einigen  Fällen  waren  auch 
die  Rückenmuskeln  mit  beteiligt  und  es  entstand  eine  Rückwärts- 
neigung des  Rumpfes.  Dieser  eigentümliche  Spasmus  tritt  nur  bei 
Stehversuchen  auf ;  wenn  der  Kranke  sitzt  oder  liegt,  so  verschwin- 
det er  oft  ganz,  zuweilen  bleibt  aber  auch  dann  ein  geringer  klo- 
nischer Spasmus  oder  geringe  -Rigidität  eine  kurze  Zeit  lang  be- 
stehen. In  keinem  Falle  ging  der  Spasmus  auf  die  Arme  über, 
dagegen  verursachten  wohl  zuweilen  andere  willkürliche  Bewegungen 
selbst  bei  liegender  Stellung  einen  geringen  klonischen  Krampf, 
der  auch  in  den  Armen  auftrat.  Meistens  war  die  motorische  Kraft 
normal,  aber  in  einigen  Fällen  konnte  man  auch,  nachdem  der 
Spasmus  einige  Zeit  bestanden  hatte,  eine  geringe  Schwäche  beob- 
achten. In  allen  Fällen  war  die  Empfindung  normal,  dagegen  be- 
stand bei  manchen  Patienten  ein  dumpfer  Schmerz  in  den  Beinen 
oder  eine  Empfindlichkeit  der  Wirbelsäule.  In  einem  von  B  a  m  - 
b  e  r  g  e  r  s  Fällen  bestanden  noch  andere  eigenartige  Symptome  : 
Palpitation,  Dyspnoe,  Ungleichheit  der  Pupillen  und  einseitiger  G-e- 
sichtskrampf ,  und  Kollmanns  Kranker  litt  noch  an  anderen 
schweren  nervösen  Störungen,  die  den  Tod  zur  Folge  hatten. 

Im  allgemeinen  blieb  das  Leiden  Monate  lang  bestehen,  nur 
bei  zwei  Fällen  betrug  seine  Dauer  weniger  als  einen  Monat,  wäh- 
rend in  einem  anderen  die  Symptome  bis  zu  dem  6  Jahre  nach 
ihrem  Auftreten  erfolgenden  Tode  anhielten.  Meist  geht  der  Spasmus 
allmählich  zurück. 

Augenscheinlich  ist  der  Krampf  reflektorischer  Natur;  die 
meisten  Autoren  glauben,  dass  er  vom  Rückenmark  ausgehe,  und 
dass  er  die  Folge  einer  besonderen  exaltierten  Irritabilität  der  spi- 
nalen Reflexzentren,  speziell  derjenigen  sei,  welche  der  koordinierten 
Bewegung  des  Springens  etc.  vorstehen.  Freusberg*)  hat  ge- 
zeigt, dass  alternierende  Kontraktionen  in  den  Flexoren  und  Ex- 
tensoren der  unteren  Extremitäten  bei  Tieren  in  der  Lendenan- 
schwellung koordiniert  seien  und  ich  habe  für  dasselbe  Verhalten 
beim  Menschen  einen  Beweis  gesehen:  In  einem  Falle  von  Para- 
plegie  mit  absoluter  motorischer  Lähmung  und  den  sicheren  Symp- 
tomen einer  transversalen  Läsion  des  Dorsalmarkes,  rief  Druck 
gegen  die  Fusssohlen  eine  alternierende  Flexion  und  Extension  der 


*)  „Pflügers  Archiv",  Bd.  IX. 
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Hüft-,  Knie-  imd  Fussg-elenke  hervor  *).  Augenscheinlich  ist  die 
Grösse  des  irritierten  Gebietes  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden, 
da  in  einigen  ausser  durch  Stehen  auch  noch  durcli  andere  peri- 
phere Einflüsse  ausgedehnte  Bewegungen  hervorgerufen  wurden. 

Meistens  scheint  die  Behandlung  des  Leidens  ziemlich  ver- 
gebens, trotz  der  Darreichung  von  Sedativen  bestand  der  Krampf 
fort.  Am  besten  und  effektvollsten  scheint  die  Hebung  des  All- 
gemeinzustandes und  die  Stärkung  des  Nervensystems  durch  Tonica 
zu  sein.  Ich  erreichte  bei  einem  Falle  ein  direktes  Verschwinden  der 
Symptome  am  zweiten  Tage  ihres  Bestehens  durch  ergiebige  Dia- 
phorese  in  einem  heissen  Luftbad. 

Gewohnheits-Krampf. 

Bei  Kindern  beobachtet  man  häufig,  bei  Erwachsenen  zuweilen 
spasmodische  Bewegungen,  wie  Augenzwinkern,  zuckende  Bewe- 
gungen des  Mundes,  schüttelnde  Bewegungen  des  Kopfes,  welche 
halb  willkürlich  erscheinen,  die  aber  doch  von  den  betreffenden 
Individuen  nicht  kontrolliert  werden  können.  Weir- Mite  hell 
bezeichnet  de.n  Zustand  als  „h  a  b  i  t  -  c  h  o  r  e  a"  (Gewohnheitschorea), 
doch  ist  die  Bezeichnung  „Chorea"  g-enau  genommen  keine  gute, 
und  ich  glaube,  man  spricht  besser  von  einem  „Gewohnheits- 
krampf"  (habit  spasm). 

Man  findet  die  Affektion  meistens  bei  Kindern,  speziell  bei 
älteren,  aber  auch  jüngere  Kinder  und  selbst  Erwachsene  werden 
davon  ergriffen.  Bei  jungen  Weibern  ist  der  Zustand  häufig  mit 
Erscheinungen  von  Hysterie  kombiniert,  und  es  kann  dann  schwer 
sein,  festzustellen,  ob  man  die  Bewegungen  auf  diesen  Gewohnheits- 
krampfoder auf  die  Hysterie  zurückzuführen  hat.  Bei  Kindern  schwin- 
det die  Erscheinung  meist  nach  einigen  Monaten  oder  Jahren  wieder, 
zuweilen  bleibt  sie  aber  auch  bis  ins  spätere  Alter  bestehen,  selten 
aber  beginnt  sie  in  letzterem,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  so  bleibt 
sie  dauernd.  Speziell  nervöse  und  reizbare  Kinder  werden  ergriffen. 
Das  Leiden  soll  bei  Frauen  häufiger  sein  als  bei  Männern,  doch 
sieht  man  es  bei  Knaben  gar  nicht  selten;  sein  gewöhnlicher  Be- 
ginn fällt  zwischen  das  6.  und  14.  Lebensjahr,  ich  habe  es  aber 
auch  schon  vor  dem  4.  auftreten  sehen.  Gewöhnlich  geht  dem  Be- 
ginn eine  allgemeine  Gesundheitsstörung  vorher,  gelegentlich  scheint 
es,  dass  spezielle,  das  Nervensystem  störende  Einflüsse  zu  beschul- 
digen sind,  wie  Überarbeiten  in  der  Schule,  Schrecken,  irgend  ein 
Trauma,  so  einmal  ein  Fall  ins  Wasser.  Auch  echte  Chorea  kann 
vorhergehen  oder  irgend  eine  andere  lokale  Reizung  des  afftzierten 
Gebietes;  bei  Knaben  ist  häufig  Masturbation  die  UrsacJK^  und  zwar 
zuweilen  bei  ganz  besonders  schweren  Fällen. 


*)  Es  mus.s  ül)rif,'cM.s  bemerkt  wiTflen,  daH.s  Wo  r  o  s  li  i  1  o  ff  i  L  u  d  \v  i  g  h  ..Ar- 
beiten" 1874,  ]).  UOi,  (la.i  Besitclicii  eines  Zentfuins  im  oberen  Teile  des  Rückenmarks  des 
Kaninciiens  fand,  durcli  welclies  auj,'enseheinlich  sijrin.ijend(!  Beweg-unjjren  der  Beine  aus- 
gelöst wurden.  Eine  Diskussion  anderer  experimenteller  Tliatsaclien  iiber  diesen  Gegen- 
Htaiid  wird  man  iu  meiner  Schrift  („Lancet''  1«77J  finden. 
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Hcäufig  haben  die  Eltern  oder  andere  Verwandte  an  irgend  wel- 
chen Neurosen  gelitten.  Es  kommt  auch  vor,  dass  mehrere  Kinder 
einer  Familie  das  Leiden  haben,  so  sah  ich  z.  B.  den  Krampf  bei 
zwei  Zwillingsschwestern,  selten  ist  es  dann  aber  gleichmässig 
lokalisiert.  Wahrscheinlich  entsteht  die  Affektion  häufig  durch 
Nachahmung,  vielleicht  nicht  so  oft  durch  direkte,  sondern  die 
Person  wählt  sich  von  den  Bewegungen,  die  sie  bei  anderen 
sieht,  die  aus,  welche  sie  am  bequemsten  ausführen  kann,  auch 
werden  wohl  hereditäre  Einflüsse  mit  im  Spiele  sein.  So  litt  ein 
Mann  andauernd  an  diesem  Krampf  im  Gesicht  und  desgleichen 
seine  beiden  Kinder.  Vielfach  sind  aber  keine  Ursachen  aufzu- 
finden, und  die  Krankheit  scheint  die  Folge  der  bei  Kindern  be- 
stehenden und  hier  in  bestimmter  Richtung  ausgebildeten  Unruhe 
zu  sein. 

Gewöhnlich  treten  die  Bewegungen  in  Intervallen  von  wenigen 
Minuten  auf,  zuweilen  sind  sie  aber  auch  andauernd.  Ihr  Charakter 
ist  in  den  einzelnen  Fällen  und  selbst  bei  derselben  Person  ver- 
schieden. Am  häufigsten  besteht  Augenzwinkern  infolge  von  plötz- 
licher Kontraktion  des  Orbicularis  palpebrarum,  zuweilen  mit  gleich- 
zeitigem Herunterziehen  der  Augenbrauen;  ferner  sind  Zuckungen 
in  den  Zygomatici  sehr  häufig,  wodurch  die  Mundwinkel  erst  nach 
einer  und  dann  nach  einer  anderen  Seite  gezogen  werden,  ferner 
Bewegungen  des  Kopfes,  seitliche  Neigung,  Rotation  oder  Nicken. 
Auch  Bewegungen  der  Arme  sind  nicht  selten.  Heben  der  Schultern, 
oder  Bewegungen  der  Hände  und  Arme.  Eine  Knabe  z.  B.  streckte 
beide  Arme  nach  vorne  und  hielt  sie  dann  so  einige  Zeit,  er  that 
das  überall,  selbst  in  der  Kirche.  Seltener  sind  Bewegungen  der 
Beine,  der  zuletzt  erwähnte  Kranke  schleuderte  bei  jedem  zwölften 
Schritt  ein  Bein  nach  vorne. 

Sehr  selten  besteht  ein  Krampf  der  Atmungsmuskeln;  plötz- 
lich kann  tief  inspiriert  werden,  zuweilen  unter  einem  laryngealen 
Geräusch,  daneben  bestehen  dann  manchmal  noch  andere  Be- 
wegungen, so  waren  bei  einem  elfjährigen  Knaben  alternierende 
Zuckungen  des  Mundes  und  der  Augen  und  plötzliche  tiefe  Inspi- 
rationen mit  leichtem  schnarchenden  Geräusch  kombiniert.  In  die- 
sen Fällen  ist  auch  ein  eigentümlicher  Husten  nichts  seltenes,  der- 
selbe hat  einen  laryngealen  Charakter  und  kann  sehr  störend  wer- 
den. Gelegentlich  wird  er  durch  einen  echten  Katarrh  und  Husten 
angeregt.  Bei  einem  Knaben  erfolgte  in  kurzen  Intervallen  ein 
Geräusch  im  Rachen,  das  halb  ein  Schrei,  halb  ein  Husten  und  so 
laut  war,  dass  man  es  ausserhalb  des  Hauses  hören  konnte ;  er  be- 
hauptete, es  käme  durch  ein  Gefühl  von  Atemerschwerung.  Die 
Erscheinung  blieb  zwei  Jahre  lang  bestehen  und  verschwand  dann, 
bald  nachher  aber  traten  links  zuckende  Bewegungen  des  Mundes 
auf,  die  allmählich  auf  die  ganze  linke  Körperhälfte  übergingen 
und  in  verschiedener  Stärke  ein  Jahr  lang  bestehen  blieben.  Ge- 
legentlich werden  diese  laryngealen  Töne  mehrere  Male  hinter 
einander  wiederholt. 
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Meist  verschwinden  diese  Gewohnheitskrämpfe  nach  einiger 
Zeit  wieder,  zuweilen  persistieren  sie  aber  auch  und  werden  dann 
sehr  lästig,  wenn  der  Kranke  erwachsen  ist.  Die  Unmöglichkeit, 
dieselben  durch  den  Willen  aufhören  zu  machen,  zeigt  sich  in  der- 
artigen Fällen  eklatant.  So  konnte  ein  19 jähriges  Mädchen  das 
Augenzwinkern  nicht  lassen,  so  ein  37 jähriger  Prediger  ein  von 
Zeit  zu  Zeit  auftretendes  unfreiwilliges  Lächeln  nicht  unterdrücken, 
das  auftrat,  auch  wenn  ihm  gar  nicht  lächerlich  zu  Mute  war,  z.  B. 
beim  Vorlesen  in  der  Kirche ;  es  störte  ihn  niemals  beim  Predigen 
oder  in  der  Konversation,  aber  es  kam  oft  vor,  wenn  er  eine  an- 
dere Person  ansah  und  gab  dann  Anlass  zu  Missverständnissen. 
Die  Erscheinung  begann  im  16.  Lebensjahr  und  war  anfangs  mehr 
als  ein  Lächeln,  sondern  ein  richtiges  Lachen,  später  blieb  sie  in 
dieser  Form  bestehen.  In  einem  anderen  Falle  litt  ein  Knabe  von 
8  Jahren  an  Zuckungen,  die  bald  in  dem  einen  Arme,  dann  in  dem 
anderen  auftraten  und  in  zwei  oder  drei  schnellen  Bewegungen  be- 
standen, Sie  blieben  bis  zu  seinem  24.  Lebensjahre  bestehen,  zu 
dieser  Zeit  waren  auch  heftige  Bewegungen  im  Gesicht  vorhanden, 
Heben  der  Augenbrauen,  Zwinkern  mit  den  Augen  etc.  und  ge- 
legentlich eine  plötzliche  Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Unter- 
kiefers. Er  konnte  diese  Bewegungen  unterdrücken,  dadurch  „dass 
er  daran  dachte",  wenn  aber  seine  Gedanken  anderswie  in  An- 
spruch genommen  waren,  dann  nahm  der  Krampf  zu. 

Gewöhnlich  nehmen  diese  Gewohnheitskrämpfe  zu,  wenn  man 
die  betreffenden  Personen  beobachtet,  und  es  ist  deshalb  wichtig, 
die  Kranken  so  ivenig  wie  möglich  zu  beobachten;  zuAveilen  lassen 
dann  die  Bewegungen  nach,  ohne  dass  eine  weitere  Behandlung 
erfolgt;  da  sie  selten  unter  direkter  Kontrolle  stehen,  so  kann  man 
den  Zustand  dadurch  verschlimmern,  wenn  man  versucht  dieselben 
durch  Furcht  vor  Bestrafung  zu  hemmen;  dagegen  erreicht  man 
durch  das  Versprechen  einer  Belohnung  für  jeden  Tag,  an  dem  der 
Krampf  nicht  aufgetreten  ist,  zuweilen  ein  allmähliches  Verschwin- 
den desselben.  Jede  Allgemeinstörung  muss  beseitigt  werden,  eine 
Luftveränderung  thut  häufig  gute  Dienste,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig die  Umgebung  eine  andere  ist.  Von  Medikamenten  hat  jeden- 
falls das  Arsen  den  meisten  Einfluss.  Weir  Mitchel  beob- 
achtete, dass  die  subkutane  Injektion  von  Arsenik  Erfolg  hatte, 
wenn  ihn  andere  Mittel  im  Stiche  Hessen.  Tonische  Nervina,  wie 
Chinin  und  Strychnin  werden  mit  Vorteil  hinzugefügt.  Be- 
steht eine  grosse  Erregbarkeit  des  Gehirns  oder  sind  die  spasmo- 
dischen  Bewegungen  heftig,  so  kann  B  r  o  m  k  a  1  i  nötig  werden, 
und  dieses  leistet  besonders  bei  dem  Krampfhusten  gute  Dienste. 
Gelegentlich  haben  die  Applikationen  von  Blasenpflastern  einen 
guten  Elffekt  oder  bei  Krampf  in  den  Extremitäten  gymnastische 
Übungen. 
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Paralysis  agitans. 

Die  Paralysis  agitans  oder  S  cli  ü  1 1  e  1 1  ä  h  m  u  n  g-  ist 
eine  Erkrankung  des  höheren  Lebensalters,  welche  durch  die  schon 
im  Namen  angedeutete  Symptomgruppe  charakterisiert  ist:  nämlich 
durch  M  u  s  k  e  1  s  c  h  w  ä  c  h  e  und  T  r  e  m  o  r  ,  sowie  durch  Muskel- 
rigidität. Die  Symptome  treten  lokal  und  allmählich  auf,  haben 
^ber  die  Tendenz,  sich  auszudehnen  und  allgemein  zu  werden. 
Man  hat  das  Leiden  auch  nach  dem  Arzte  Parkinson,  der  es 
1817  zuerst  vollständig  beschrieb,  Parkinson  sehe  Krankheit 
genannt,  doch  ist  die  Bezeichnung  „Schtittellähmung"  (shaking  palsy), 
die  er  anwandte,  eine  sehr  gute  *). 

Aetiologie.  Die  Krankheit  ist  bei  Männern  häufiger  als 
l)ei  Frauen;  das  Verhältnis  beträgt  etwa  5:3.  Von  80  Fällen,  über 
die  ich  mir  Notizen  machte,  waren  50  Kranke  männlichen  und  30 
weiblichen  Geschlechts.  In  der  Regel  beginnt  das  Leiden  nach  dem 
40.  Lebenjahre.  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  fällt  der  Beginn 
der  Erkrankung  zwischen  das  50.  und  60.  Lebensjahr,  und  ungefähr 
in  je  einem  Fünftel  in  die  5.  und  7.  Dekade;  zieht  man  aber  in 
Betracht,  wie  wenige  Personen  das  60. — 70.  Lebensalter  erreichen, 
so  ist  die  Zahl  der  Erkrankten  in  der  7.  Dekade  wahrscheinlich 
doppelt  so  gross  als  in  der  5.  Gelegentlich  beginnt  das  Leiden 
zwischen  dem  30.  und  40.,  sehr  selten  vor  dem  30.  Lebensjahre**). 
Es  sind  Fälle  berichtet  worden,  in  denen  der  Beginn  noch  früher 
fiel,  in  das  21.  Lebensjahr  (Buzzard),  in  das  19.  (Duchenne) 
und  das  17.  (Berger).  Nach  dem  65.  Jahre  ist  die  Erkrankung- 
selten,  unter  meinen  Fällen  begann  sie  einmal  mit  67,  zweimal  mit 
69,  aber  nicht  später.  Sie  ist  jedenfalls  eine  Krankheit  der  dege- 
nerativen Lebensperiode,  aber  keine  des  hohen  Greisenalters.  Ein 
geringer  Unterschied  besteht  in  bezug  auf  die  Empfänglichkeit  der 
beiden  Geschlechter  in  den  verschiedenen  Lebensabschnitten.  Ich 
fand,  dass  das  Durchschnittsalter  für  den  Beginn  der  Erkrankung 
bei  beiden  Geschlechtern  52  Jahre  betrug. 

Ein  hereditärer  Einfluss  ist  selten  nachzuweisen,  vielleicht  bei 
nicht  mehr  als  15  "^/o-  Dies  war  der  Prozentsatz  in  meinen  Fällen 
und  auch  bei  einer  Reihe  von  Fällen,  die  Berger  beobachtete***). 
Obgleich  das  Verhältnis  gering  zu  sein  scheint,  so  zeigt  doch  eine 
genaue  Anamnese,  dass  in  manchen  Fällen  ein  hereditärer  Einfluss 
im  Spiele  sein  kann.  Die  Schwester  eines  Kranken  und  die  Mutter 
eines  andern  litten  an  Paralysis  agitans,  während  der  Bruder  eines 
dritten  Patienten  Avährend  seines  ganzen  Lebens  an  einer  nicht  pro- 
gressiven Tremorform  gelitten  haben  soll.  In  andern  Fällen  ergab 
die  Anamnese    Irrsinn    oder  Epilepsie  bei  nahen  Verwandten.    Bei 


*)  C  h  a  r  c  o  t  hatte  den  Namen  „Paralysis  agitans-'  getadelt,  weil  sowohl  die 
Lähmung,  wie  der  Tremor  zuweilen  gering  seien  und  erst  spät  aufträten;  doch  wird  da- 
durch die  Brauchbarkeit  der  Bezeichnung  nicht  vermindert,  da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
beide  Symptome  gut  charakterisiert  auftreten. 

**)  Von  meinen  Fällen  begann  das  Leiden   bei  1/9  zwischen  30  und  40,    und   nur 
in  einem  einzigen  zwischen  20  und  30,  und  zwar  im  29.  Lebensjahre. 
***)  E  u  1  e  n  b  u  r  g,  „Real-Encyklopaedie". 
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der  „arbeitenden"  Klasse  soll  das  Leiden  häufig-er  zu  finden  sein^ 
ich  glaube  jedoch,  dass  der  Einfluss  der  Lebensstellung'  und  ebensa 
derjenige  der  Beschäftigung  von  einigen  Autoren  überschätzt  wor- 
den ist. 

Aetiologische  Momente  können  höchstens  bei  einem  Drittel  der 
Fälle  nachgewiesen  werden,  und  ihr  Charakter  ist  sehr  verschieden. 
Die  häufigsten  sind:  heftige  Gemütsbewegung,  Trauma  und  akute 
Krankheiten.  Ein  anhaltendes  Angstgefühl  und  ein  heftiger  Auf- 
regungszustand gehen  häufig  dem  eigentlichen  Ausbruch  vorher.. 
Ein  plötzlicher  Schrecken  kann  allgemeinen  Tremor  hervorrufen; 
in  der  Eegel  verschwindet  der  Tremor,  wenn  der  Schreck  vorüber 
ist,  aber  man  hat  auch  beobachtet,  dass  er  bestehen  blieb  und  in 
diese  Krankheit  überging.  Es  ist  beachtenswert,  dass  die  Art  der 
den  Schrecken  hervorrufenden  Einwirkung  auf  die  anfängliche  Lo- 
kalisation des  Leidens  Einfluss  haben  kann.  Ein  bemerkenswertes- 
Beispiel  hierfür  ist  folgendes:  Eine  37  Jahre  alte  Frau  sass  ruhig 
bei  ihrer  Arbeit,  als  plötzlich  aus  einer  Röhre  ein  Strahl  Wasser 
auf  ihr  linkes  Handgelenk  floss.  Sie  erschrack  heftig;  in  dem 
linken  Arm  begannen  sich  sofort  Zitterbewegungen  einzustellen,  die- 
selben blieben  bestehen  und  gingen  auf  das  linke  Bein  und  später 
auf  die  Extremitäten  der  andern  Seite  aber.  Als  ich  sie  ein  Jahr 
später  sah,  bot  sie  das  typische  Bild  einer  Schüttellähmung.  Trau- 
men sind  gelegentlich  deutlich  die  Ursache,  aber  man  muss  be- 
denken, dass  sie  gleichzeitig  einen  Schrecken  hervorrufen  können. 
Dass  die  Traumen  nicht  nur  als  zufällig  koinzidierend  angesehen 
werden  dürfen,  zeigt  die  Thatsache,  dass  der  Tremor  in  der  Kegel 
in  dem  betreffenden  Körperteil  beginnt.  So  war  bei  zweien  meiner 
Kranken  ein  Fall  auf  die  Schulter  die  Ursache,  bei  beiden  begann  der 
Tremor  in  dem  verletzten  Arm*).  Einmal  ging  eine  Kontusion  des 
Oberschenkels  dem  Tremor  in  der  betreffenden  Extremität  vorher; 
der  Tremor  ergriff  schliesslich  den  ganzen  Körper  (C  h  a  r  c  o  t). 
Das  Leiden  trat  auch  nach  einer  Verletzung  des  Nervus  radialis 
ein  (San  Martin).  Die  Ausbreitung  des  Tremors  kann  durch  ein 
Trauma  begrenzt  werden,  so  z.  B.  in  einem  Falle,  den  Charcot 
anführt:  Eine  Dislokation  des  Unterkiefers,  die  sofort  reponiert 
wurde,  verursachte  Tremor  in  demselben,  der  auch  dort  bestehen 
blieb  ohne  sich  auszubreiten.  Traumatische  Einflüsse  scheinen  zu- 
weilen durch  Erschütterung  von  Nervenzentren  zu  wirken.  In  einem 
sehr  heftigen  Falle  von  Schüttellähmung  war  die  einzige  nachweis- 
bare Ursache  ein  vier  Monate  vor  dem  Ausbruch  des  Leidens  statt- 
gefundener Fall  vom  Pferde;  eine  Verletzung  war  nicht  zu  finden.  In 
einem  andern  Falle  beobachtete  ich  etwas  Ähnliches.  Anstrengung  der 
^Muskeln  scheint  auf  die  Hervorbriiigung  der  Krankheit  viel  weniger 
Einfluss  zu  haben,  als  man  nach  dem  Effekt  erwarten  sollte,  den 
andauernde  und  ungewolmte  Anstrengungen  auf  die  Erzeugung  von 


*)  In  einem  merkwürdigen  Falle  war  der  Arm,  in  dem  das  Ijciden  begann,  der 
Sitz  eines  leichten  Tremors  seit  einer  in  jugendlichen  Jahren  erlittenen  Verbrennung- 
der  Palma  n}anus. 
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Tremor  haben.  In  einem  Falle  scheint  diese  Ursache  zusammen 
mit  Gemütsbewegung  wirksam  gewesen  zu  sein:  Eine  Frau  war 
heftig  erregt  worden  durch  den  Tod  eines  Nachbars  bei  einem 
Eisenbahnunglücke ;  sie  ging  mit  zur  Beerdigung  und  trug  während 
dieser  Zeit  ein  schweres  Kind  auf  dem  linken  Arm.  Nachher 
stellte  sich  ein  Gefühl  von  Ermüdung  in  dem  Arme  ein;  dasselbe 
liielt  an  und  ging  langsam  in  Steifigkeit  über,  welche  sich  als  der 
lokale  Anfang  einer  Paralysis  agitans  herausstellte.  In  einem  oder 
zwei  Fällen  war  Erkältung  die  wahrscheinliche  Ursache.    Von  akuten 

Krankheiten  gingen 
nach  meinen  Beobach- 
tungen Dysenterie  und 
Typhus  der  Erkran- 
kung vorher.  Auch 
Malaria  wird  allge- 
mein als  Krankheits- 
ursache angesehen , 
aber  ohne  genügen- 
den Grund.  Die  Pa- 
ralysis agitans  ist  in 
England,  wo  die  Ma- 
laria fast  unbekannt 
ist,  viel  häufiger  als 
in  andern  Ländern, 
wo  die  Malaria  häufig 
beobachtet  wird.  Ein- 
mal beobachtete  ich 
den  Eintritt  der  Er- 
krankung nach  meh- 
reren Attacken  von 
Remittens,  aber  gleich- 
zeitig war  der  Kranke 


Fi£ 


Paralysis  agitans. 


grossen  Entbehrungen  und  Strapatzen  (im  amerikanischen  Kriege) 
ausgesetzt  gewesen.  Sexuelle  Exzesse  sind  vielleicht  bei  verhält- 
nismässig jungen  Individuen  eine  seltene  Ursache  (Buzzard).  To- 
xische Einflüsse,  welche  allgemeinen  Tremor  hervorrufen  (Alkohol, 
Beschäftigung  mit  Blei  und  Kupfer  etc.),  haben  '  wenig  oder  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  Entstehung  einer  echten  Schüttellähmung. 
Symptomatologie.  In  einem  typischen  Falle  der  Er- 
krankung ist  das  Bild,  das  der  Kranke  darbietet,  sehr  charakte- 
ristisch (Fig.  1).  Das  Haupt  ist  nach  vorn  geneigt,  und  das  Ge- 
sicht hat  einen  ängstlichen  und  starren  Ausdruck,  der  durch  Mienen- 
spiel keine  Veränderung  erfährt.  Die  Arme  sind  in  allen  Gelenken 
durch  Muskelrigidität  leicht  gebeugt  und  (besonders  die  Hände)  in 
dauernder  rhythmischer  Bewegung,  die  auch  andauert,  wenn  die 
oberen  Extremitäten  nicht  willkürlich  bewegt  werden.  Gewöhnlich 
ist  der  Tremor  auf  einer  Seite  stärker.  Willkürliche  Bewegungen 
werden  langsam  und  mit  geringer  Kraft  ausgeführt.    Die  Kranken 
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gellen  mit  kleinen,  raschen  Schritten,  und  sind  dabei  nach  vorn 
geneigt,  als  wenn  sie  laufen  wollten. 

In  seltenen  Fcällen  beobachtet  man  das  gleichzeitige  Auftreten 
oder  das  Vorhergehen  von  rheumatischen  und  neuralgischen  Schmer- 
zen. In  der  Regel  entwickeln  sich  die  Symptome  nach  und  nach. 
Der  Tremor  zeigt  sich  zuweilen  nur  bei  Aufregungszuständen  oder 
bei  Ermüdung;  allmählich  wird  er  konstant  und  breitet  sich  von 
dem  zuerst  affizierten  Teile  weiter  aus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  (^/g)  tritt  der  Tremor  vor  der  Pa- 
rese auf;  gelegentlich  ist  die  Sache  umgekehrt.  Von  63  Fällen, 
bei  denen  die  Art  des  Beginnes  angemerkt  wurde,  begann  das 
Leiden  in  46  mit  Tremor,  in  11  mit  Parese  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitiges Steifigkeitsgefühl,  mit  beiden  zugleich  in  6.  Die  Krank- 
heit setzt  4 mal  häutiger  in  den  Armen  als  in  den  Beinen  ein,  sehr 
selten  in  beiden  zusammen  (Arm:  61,  Bein:  9,  beide  zusammen:  5), 
und  im  linken  Arm  häufiger  als  im  rechten  (linker:  35,  rechter:  26). 

Die  Hand  ist  in  der  Regel  früher  befallen  als  der  Arm,  zu- 
weilen zuerst  der  Zeigefinger  und  Daumen;  doch  beobachtete  ich 
vier  typische  Fälle,  bei  denen  die  Schulter  zuerst  affiziert  war,  in 
zwei  von  diesen  Fällen  ging  ein  Fall  auf  die  Schulter  vorher.  Von 
dem  zuerst  affizierten  Teile  breitet  sich  der  Tremor  langsam  aus, 
der  gewöhnliche  Weg  ist  der:  von  dem  Arm  zum  gleichseitigen 
Bein,  dann  zum  Arm  und  schliesslich  zum  Bein  der  anderen  Seite. 
Das  Leiden  ist  also  hemiplegisch.  Dass  der  Arm  der  andern  Seite 
früher  als  das  gleichseitige  Bein  befallen  wird,  ist  selten.  Ich  beob- 
achtete, dass  die  Symptome  von  dem  einen  Bein  zu  dem  andern 
gingen,  und  von  andern  wurde  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sie 
von  dem  Arm  zum  Bein  der  andern  Seite  hinübergingen.  Doch  ist 
der  zuerst  angegebene  Weg  der  bei  weitem  häufigere. 

Beginnt  die  Erkrankung  in  einem  Beine,  so  ist  der  Weg,  den 
der  Tremor  nimmt,  weniger  gleichmässig.  In  zwei  Fällen  dehnte 
er  sich  auf  den  gleichseitigen  Arm  und  dann  auf  den  der  andern 
Seite  aus,  in  zwei  andern  auf  das  gegenüberliegende  Bein,  dann 
auf  den  Arm  der  zuerst  erkrankten  Seite  und  schliesslich  auf  den 
andern  Arm.  In  einem  Falle  begann  der  Tremor  an  einem  Bein 
und  ging  dann  auf  den  gleichseitigen  Arm  über,  hier  setzte  er  an 
der  Schulter  an  und  war  im  olleren  Abschnitt  des  Armes  stärker 
als  im  unteren;  diese  Beobachtung  ist  sehr  interessant,  wenn  man 
bedenkt,  dass,  wenn  bei  Hemiplegie  das  Bein  stärker  affiziert  ist 
als  der  Arm,  der  obere  Teil  des  letzteren  nicht  selten  stärker  ge- 
lähmt ist  als  die  Hand.  Häufig  findet  man  auch,  dass,  wenn  die 
Aff'ektion  in  dem  Bein  beginnt  und  sich  dann  auf  den  Arm  aus- 
dehnt, letzterer  in  kurzer  Zeit  in  viel  höherem  Grade  befallen  wird 
als  das  erstere. 

Meist  folgt  auf  d<'i)  Tremor  Schwäche  und  Starrheit  der  Ex- 
tremität, und  diese  sind  dort,  wo  der  Tremor  am  längsten  und 
ausg(jprägtesten  bestanden  hat,  am  grössten.  In  Ausnahmefällen 
gehen  Kraft  Verlust  und  Rigidität   dem  Auftreten  des  Tremors  vor- 
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her,  und  noch  häutiger  sind  sie  in  den  Teilen,  auf  die  sich  der 
Tremor  noch  nicht  ausgedehnt  hat,  deutlich  wahrnehmbar.  In  einem 
Falle  z.  B.  begann  der  Tremor  in  dem  linken  Arm,  ging  auf  das 
linke  Bein  über,  dann  auf  das  rechte,  während  er  im  rechten  Arme 
fehlte,  letzterer  war  aber  viel  schwächer  als  das  Bein. 

Zuweilen  ist  auch  bei  starkem  Tremor  nur  ganz  geringe  Pa- 
rese vorhanden.  Wir  Avollen  jetzt  die  einzelnen  Symptome  genauer 
betrachten. 

Der  T  r  e  m  o  r  besteht  in  alternierenden  Kontraktionen  der 
Muskeln,  so  dass  eine  rhythmische  Bewegung  der  Teile  zustande 
kommt,  an  denen  sie  inserieren.  An  den  Händen  und  Fingern  ist 
er  in  der  Regel  am  stärksten  und  wird  zum  teil  durch  Kontrak- 
tionen der  Vorderarmmuskulatur,  zum  teil  durch  solche  der  In- 
terossei  hervorgebracht;  die  Zuckungen  der  letzteren  verursachen 
eine  Bewegung  der  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk,  ähnlich 
derjenigen,  welche  die  Orientalen  beim  Schlagen  ihrer  kleinen  Trom- 
meln ausführen.  Diese  Bewegung  kann  hauptsächlich  ini  Daumen 
und  Zeigefinger  vorhanden  sein,  und  es  macht  den  Eindruck,  als 
ob  ein  kleiner  Gegenstand  zwischen  ihnen  gedreht  würde.  Nicht 
ganz  so  selten  beobachtet  man  auch  die  stärkste  Bewegung  am 
Handgelenk,  und  zwar  entweder  im  Sinne  der  Adduktion  und  Ab- 
duktion  oder  der  Beugung  und  Streckung  oder  auch  deutlicher 
Pronation  und  Supination.  Die  Muskeln  des  Oberarms  sind  in  der 
Regel  weniger  affiziert,  und  die  der  Schulter  in  noch  geringerem 
Grade.  In  Ausnahmefällen  findet  man,  wie  schon  gesagt,  den  Tre- 
mor im  Oberarm  am  stärksten,  während  er  dagegen  im  Unterarm 
und  der  Hand  geringer  ist.  In  einem  solchen  Falle  kamen  die 
stärksten  Kontraktionen  im  Pectoralis,  Deltoides  und  Teres  maior 
zustande,  im  Triceps  und  Biceps  waren  sie  schwächer  und  in  den 
Vorderarmmuskeln  ganz  schwach*).  An  den  Beinen  ist  der  Tremor 
in  den  Muskeln,  welche  das  Fussgelenk  bewegen,  gewöhnlich  am 
stärksten,  und  wenn  die  Patienten  auf  einem  Stuhle  sitzen,  kanu 
man  zuweilen  das  Aufschlagen  der  Hacken  auf  den  Fussboden 
hören :  an  den  Zehen  ist  er  gering,  am  Oberschenkel  kann  er  deut- 
lich wahrzunehmen  sein,  und  zwar  bald  in  den  Adduktoren,  bald 
in  den  Flexoren  des  Knies.  Gelegentlich  tritt  er  auch  in  der  Mus- 
kulatur des  Rumpfes  auf,  besonders  in  der  des  Rückens.  Tremor 
der  Bauchmuskeln  habe  ich  nie  angetroffen,  selbst  dann  nicht,  wenn 
die  Lendenmuskeln  deutlich  davon  befallen  waren.  In  der  Regel 
bleibt  der  Kopf  von  dem  Tremor  verschont,  abgesehen  von  der 
Bewegung  desselben,  die  durch  das  Zittern  in  den  Extremitäten 
hervorgerufen  werden  kann.  Aber  er  bleibt  nicht  - — -  wie  manche 
Autoren  behauptet  haben  —  immer  frei.  In  ganz  typischen  Fällen 
von  Schüttellähmung  kann  ein  deutlicher  Tremor  am  Kopfe  vor- 
handen sein,  der  aus  Kontraktionen  des  Trapezius,  Splenius  und 
selbst  der  Sternocleidomastoidei  besteht,  die  zuweilen  deutlich  fühl- 


*)  Ich  will   bemerken,    dass  in    allen  Ausnahmefällen,    die    erwähnt   werden,    die 
Diagnose  sicher  war;  zweifelhafte  Fälle  worden  gar  nicht  berücksichtigt. 
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bar  sind.  Einmal  habe  ich  das  Auftreten  eines  leichten  rotatori- 
schen Tremors  am  Kopfe  beobachtet,  der  in  den  tieferen  Muskeln 
seinen  Sitz  hatte*). 

Gelegentlich  sind  die  Masseteren  affiziert,  so  dass  Bewegung- 
des  Unterkiefers  entsteht,  welche  zuweilen  auf  der  Seite,  auf  wel- 
cher die  Extremitäten  befallen  sind,  grösser  ist.  Der  Unterkiefer- 
tremor  tritt  in  der  Regel  erst  spät  auf,  später  als  der  Tremor  in  den 
Extremitäten,  nur  in  einem  Falle  stellte  er  sich  ein,  nachdem  die 
Extremitäten  der  einen  Seite  befallen  waren,  aber  ehe  der  Tremor 
auf  die  andere  Seite  übergegangen  war.  Auch  die  Zunge  zeigt 
gelegentlich  dieses  Zittern,  die  Gesichtsmuskeln  dagegen  äusserst 
selten.  Ich  habe  ein  einziges  Mal  deutlichen  andauernden  Tremor 
in  dem  Orbicularis  palpebrarum  beobachtet,  und  Westphal  sah 
ihn  in  den  Muskeln  der  untern  Gesichtshälfte.  Bei  bestehendem 
Zungentremor  war  eine  BeAvegung  des  weichen  Gaumens  niemals 
vorhanden. 

Das  Zittern  kann  sehr  verschieden  stark  sein.  Es  ist  zuweilen 
so  schwach,  dass  es  nur  bei  sorgfältiger  Beobachtung  wahrgenommen 
wird;  es  kann  aber,  besonders  an  den  Fingern,  sehr  stark  werden. 
Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  es  stets  ganz  schwach  und  nimmt 
mit  dem  Fortschreiten  des  Leidens  zu. 

Die  Schnelligkeit  in  der  Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Be- 
wegungen schwankt  (nach  vielfachen  Untersuchungen,  die  ich  an- 
gestellt habe)  zwischen  4,8  und  7  vollständigen  Oszillationen  in 
der  Sekunde  (conf.  Fig.  2). 

Die  Bewegung  nimmt  an  Häufigkeit  ab,,  wenn  der  Umfang 
derselben  zunimmt;  der  leichte  Tremor  des  Anfangsstadiums  ist 
oft  deutlich  schneller  als  der  stärkere  des  späteren.  Der  erstere 
schwankte  z.  B.  zwischen  6,4  und  7  Oszillationen  in  der  Sekunde, 
während  er  in  einem  späteren  Stadium,  in  welchem  die  Grösse  der 
Bewegung  etwa  1- — 2  Zoll  betrug,  auf  5 — 5,4  Oszillationen  herab- 
ging. Der  Tremor  in  den  Beinen  hat  ungefähr  dieselbe  Kurve  wie 
der  der  Arme,  natürlich  bei  demselben  Kranken.  Bei  einem  Pa- 
tienten betrug  die  Geschwindigkeit  in  den  Armen  6  in  der  Sekunde 
und  in  den  Beinen  6,8.  Die  Bewegungen  sind  häufig  sehr  gleich- 
massig,  dann  und  wann  sind  sie  auch  unregelmässig,  aber  niemals 
erreichen  sie  den  Grad  von  Unregelmässigkeit,  den  man  bei  andern 
Formen  von  Tremor  beobachten  kann. 

Das  grosse  Characteristicum  für  den  Tremor  der  Paralysis 
agitans  ist,  wie  Parkinson  schon  betonte,  sein  Vorhandensein 
während  der  Ruhe.  Die  Hände  sind  in  steter  Bewegung,  wenn  sie 
auf  den  Knien  des  Kranken  liegen,  und  die  Beine,  wenn  der  Pa- 
tient sitzt.  Eine  willkürliche  Bewegung  kann  das  Zittern  für  we- 
nige, zuweilen  für  meliren;  Sekunden  zum  Aufhören  bringen,  aber 
es  kommt  wieder  und  begleitet  die  Bewegung.     Daher  kann   man 


*)  Mail  kann  einen  leichten  aber  deutlichen  Tremor  nicht  gar  so  selten  an  den 
Halsmuskeln  wahniehmen.  Ich  habe  sorgfiUtif?  darnuf  geachtet  und  ihn  unter  37  Fällen 
8  Mal  konstatiert. 

III.  4- 
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die  Krankheit  an  der  Handsclirift  erkennen ;  die  Buclistaben  können 
gut  geformt  sein,  aber  jede  Linie  geht  im  Zickzack.  In  leichten 
Fällen  ist  die  Unregelmässigkeit  so  gering,  dass  man  sie  nur  mit 
dem  Vergrösserungsglas  erkennen  kann.    Die  Patienten  können  das 


Fig.  2.  Myographische  Kurven  von  verschiedenen  Tremorformen,  um  die  Hälfte  reduziert. 
1.  Tremor  nach  Hemiplegie;  sehr  klein,  ziemlich  unregelmässig. 
2 — 6.  Paralysis  agitans;  2  und  3  sehr  kleiner  Tremor. 
4,  5  und  6.  Stärkerer  Tremor. 

7.  Multiple  Sklerose. 

8.  Dementia  paralytica. 

9.  Hysterischer  Tremor. 


Zittern  durch  Anstrengung  oft  zum  Stillstand  bringen,  aber  es 
kehrt  dann  mit  vermehrter  Heftigkeit  zurück.  Obgleich  der  Tre- 
mor in  der  Regel  in  der  Ruhe  vorhanden  ist,  so  ist  diese  Regel  doch 
nicht  ohne  Ausnahmen.     Im  Anfangsstadium   des   Leidens   vermin- 
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dert  anhaltende  Ruhe  oft  das  Zittern  beträchtlich,  und  zwar  in 
Fällen,  bei  denen  die  Ruhe  in  späteren  Stadien  ohne  Einfluss  ist, 
zudem  kann  der  Tremor  ganz  im  Anfang  der  Erkrankung  deutlich 
und  bei  willkürlichen  Bewegungen  in  beträchtlichem  Masse  vor- 
fanden sein,  und  doch  ganz  oder  fast  ganz  verschwinden,  wenn 
die  Extremitäten  ruhig  gehalten  werden. 

Schliesslich  hat  man  auch  ganz  seltene  Fälle  beobachtet,  in 
denen  das  Leiden  augenscheinlich  schon  eine  ziemliche  Zeit  bestan- 
den hatte,  und  der  Tremor  doch  nur  bei  Bewegungen  auftrat.  Dies 
Ist  besonders  der  Fall,  wenn  die  Mnskelrigidität  stärker  ist  als  der 
Tremor.  Z.  B.  bei  einer  60  Jahre  alten  Frau  war  allmählich  der 
Zustand  eingetreten,  dass  die  Gesichtszüge  vollständig,  ausdruckslos 
geworden  waren;  es  bestand  die  charakteristische  Haltung  und 
Langsamkeit  der  Bewegungen,  die  wir  gleich  beschreiben  werden, 
zudem  beträchtliche  Schwäche  und  grosses  Hitzegefühl.  Während 
der  Ruhe  war  von  einem  Zittern  nichts  zu  bemerken  bis  auf  einen 
denkbar  geringen  Tremor  in  der  rechten,  schwächeren  Hand.  Aber 
bei  jeder  willkürlichen  Bewegung  stellte  sich  ein  regulärer,  typi- 
scher Tremor  ein,  und  zwar  nicht  nur  in  den  Extremitäten,  son- 
dern auch  in  den  Masseteren,  dem  Gesicht  und  der  Zunge.  In 
einem  andern  Falle  mit  konstantem  Zittern  der  Finger  trat  bei  Be- 
Avegungen  Tremor  am  Ellbogengelenk  ein.  Ich  habe  beobachtet, 
dass  der  Tremor  an  einer  Hand  andauernd  war,  während  er  an 
der  andern,  der  zuletzt  und  in  geringerem  Grade  aflizierten,  nur 
bei  Bewegungen  auftrat.  Selten  wird  ein  während  der  Ruhe  leichtes 
Zittern  bei  Bewegungen  stärker.  Man  muss  also  bedenken,  dass 
das  Vorhandensein  des  Tremor  während  der  Ruhe,  obgleich  das 
Gewöhnliche,  doch  nicht  stets  der  Fall  ist,  und  sein  Auftreten  oder 
seine  Steigerung  bei  willkürlichen  Bewegungen  spricht  nicht  gegen 
eine  Paralj'^sis  agitans,  wenn  andere  Symptome  derselben  vorhan- 
den sind. 

Wenn  der  Tremor  einseitig  ist,  und  man  sucht  das  Zittern 
der  Hand  gewaltsam  zu  hindern,  so  beginnt  gewöhnlich  die  vorher 
freie  andere  Hand  zu  zittern.  Derselbe  Effekt  kann  eintreten,  wenn 
man  den  Tremor  durch  den  Willen  unterdrücken  will,  falls  das 
überhaupt  möglich  ist.  Der  Schlaf  bringt  in  der  Regel  Ruhe,  auch 
bei  beträchtlichem  Tremor,  dann  und  wann  bleibt  aber  auch  wäh- 
rend des  Schlafes  ein  leichtes  Zittern  bestehen.  Ich  beobachtete 
in  einem  Falle,  dass  das  Zittern  während  des  Schlafes  an  dem  Arm 
bestehen  blieb,  während  es  am  Bein  aufhörte.  In  seltenen  Fällen 
hat  man  auch  paroxysmale  Exazerbationen  des  Tremor  wahrge- 
nommen, besonders  bei  Aufregungszuständen. 

Muskelschwäche  und  Muskel  rigidität  treten  in  der 
Regel  gleichzeitig  auf.  Sie  sind  für  die  Kränkelt  ebenso  charak- 
teristisch wie  der  Tremor.  Die  Abnahme  der  Kraft  ist  in  den  ein- 
zelnen Fällen  verschiedciu;  anfangs  gering,  steigt  sie  allmählich, 
um  schliesslich  in  dem  Teil,  in  welchem  der  Tremor  zuerst  und 
am  stärksten    entwickelt  war,    den  Höhepunkt    zu    erreichen.     Die 
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Kranken  können  schliesslich  nicht  mehr  imstande  sein,  die  Feder 
am  Dynamometer  in  Bewegung  zu  setzen  oder  von  ihrem  Sitze  auf- 
zustehen. Absolut  ist  die  Lähmung  jedoch  nie,  etwas  Kraft  bleibt 
immer  zurück.  Die  willkärlichen  Bewegungen  werden  nicht  nur 
schwach,  sondern  auch  langsam  ausgeführt,  entweder  ist  letzteres 
der  Fall  oder  die  Kranken  brauchen  längere  Zeit  die  Bewegung  zu 
beginnen,  um  sie  dann  schnell  zu  vollenden.  Zum  teil  scheint  dies 
an  der  Muskelrigidität  zu  liegen,  w^elche  auch  die  passiven  Bewe- 
gungen behindert.  Eine  andere  Folge  dieser  Rigidität  ist  die  Fi- 
xation der  Extremitäten  in  bestimmten,  charakteristischen  Stellun- 
gen ;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Rigidität  in  bestimmten  Muskeln, 
besonders  in  «den  Flexoren,  stärker  auftritt.  Die  Arme  werden  im 
Ellbogengelenk  gebeugt,  zuweilen  nur  in  geringem  Masse,  zuweilen 
bis  zum  rechten  Winkel,  während  das  Handgelenk  in  der  Regel 
leicht  extendiert  wird.  Die  Stellung  der  Finger  ist  verschieden  j. 
in  manchen  Fällen  sind  sie  in  allen  Gelenken  leicht  gebeugt,  haben 
also  die  Stellung,  welche  sie  normaler  Weise  in  der  Ruhe  ein- 
nehmen ;  häufiger  beobachtet  man,  dass  sie  im  Metakarpophalan- 
gealgelenk  flektiert  und  in  den  anderen  Gelenken  extendiert  sind;; 
es  ist  dies  eine  Folge  der  stärkeren  Kontraktion  der  Interossei*). 
Es  kann  selbst  Überextension  im  letzten  Phalangealgelenk  be- 
stehen; am  deutlichsten  ist  dieselbe  am  Daumen  ausgeprägt,  viel- 
leicht infolge  des  Druckes  seiner  Spitze  auf  den  Zeigefinger.  In 
der  Regel  kann  die  Rigidität  leicht  überwunden  werden,  aber  in 
schweren  Fällen  kann  die  Kontraktur  der  Interossei  zu  dauern- 
der Verkürzung  führen,  so  dass  eine  Streckung  der  Metacarpo- 
phalangealgelenke  über  einen  rechten  Winkel  unmöglich  wird, 
gerade  wie  bei  Kontraktur  der  Fascia  palmaris**).  Gelegentlich 
ist  nur  ein  Finger,  z.  B.  der  Zeigefinger,  in  dieser  Weise  afflziert. 
An  den  Beinen  werden  hauptsächlich  die  Hüft-  und  Kniegelenke 
von  der  Rigidität  betroffen,  so  dass  jedes  leicht  flektiert  wird,  und 
eine  Adduktion  des  Oberschenkels  zustande  kommt.  Auch  Exten- 
sionsstellung  der  Füsse  kann  eintreten,  die  zu  Pes  equino-varus 
führen  mag,  und  zur  Distorsion  der  Zehen  —  Streckung  der  ersten 
und  Beugung  der  anderen  Phalangen,  so  dass  eine  klauenartige 
Deformität  entsteht.  Dauernde  Kontraktur  dieser  Muskeln  ist  sehr 
selten;  doch  habe  ich  dauernde  Inversionsstellung  der  beiden  Füsse 
beobachtet. 

Der  Kopf  wird  gewöhnlich  nach  vorn  geneigt,  und  ebenso 
der  obere  Abschnitt  der  Wirbelsäule  (Fig.  1).  Die  Gesichtsmuskeln 
scheinen  ihre  Fähigkeit  zu  verlieren,  auf  die  mannichfachen  Er- 
regungszustände zu  reagieren.  Das  Gesicht  erhält  einen  ängstlichen 
Ausdruck,  der  weder  durch  ein  Lächeln,  noch  durch  einen  zornigen 
Blick  verändert  wird.     In    sehr   seltenen  Fällen,    welche    auch   al& 


*)  In    seltenen  FäUen   weichen    die  Finger   ulnarwärts   ab,    wie   Ibei  clironisclier 
rheumatischer  Arthritis. 

**)  In  diesen  Fällen  besteht  keine  Kontraktur  der  Fascia  palmaris.  Herr  W. 
Adams  war  so  freundlich,  einen  Fall  für  mich  zu  untersuchen  und  er  konnte  diese 
Angabe  vollkommen  bestätigen. 
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hierher  gehörig  augesehen  werden  müssen,  ist  der  Kopf  stark  nach 
hinten  gebeugt.  In  einem  solchen  Falle  begann  die  Affektion  am 
Kopfe,  aber  ich  habe  auch  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet,  bei 
dem  zu.erst  die  Arme  befallen  waren.  Zuweilen  bestehen  Schwierig- 
keiten beim  Vorstrecken  der  Zunge. 

Infolge  dieses  Zustandes  der  Muskeln  werden  bestimmte  Be- 
wegungen in  einer  eigentümlichen  und  charakteristischen  Weise 
iiusgeführt,  so  z.  B.  das  Gehen.  Der  Kranke  erhebt  sich  langsam 
von  seinem  Stuhle,  der  Kopf  und  die  Schultern  sind  vornüber  ge- 
neigt, die  Schritte  sind  kurz,  und  der  erste  wird  langsam  und  mit 
llühe  gemacht,  aber  dann  werden  sie  immer  schneller,  bis  'es 
schliesslich  den  Eindruclt  macht,  als  liefe  der  Kranke  (Festination), 
auch  erregt  die  vorntibergebeugte  Haltung  den  Eindruck,  als  würde 
der  Kranke  jeden  Augenblick  zu  Fall  kommen  (Propulsion).  Man 
hat  angenommen,  dass  diese  Tendenz  zu  laufen  einfach  in  der  nach 
^orn  gebeugten  Haltung  des  Körpers  ihren  Grund  habe,  der  Kranke 
müsse,  wieTrousseau  es  ausdrückte,  hinter  seinem  Gravitations- 
^entrum  herlaufen;  aber  dass  diese  Erklärung  nicht  genügt,  geht 
schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  viele  Kranke,  wenn  sie  plötz- 
lich einen  Stoss  nach  rückwärts  bekommen,  die  Tendenz  zeigen 
rückwärts  zu  laufen,  welche  sie  nicht  überwinden  können  (Ketro- 
pulsion),  und  zwar  obgleich  sie  ihre  nach  vorwärts  gebeugte  Hal- 
tung behalten.  Es  ist  übrigens  nichts  AussergeAvöhnliches,  dass 
manche  Patienten  besser  rückAvärts  wie  vorwärts  gehen  können.  In 
einem  Falle  bestand  des  Morgens  beim  Aufstehen  eine  unwider- 
stehliche Neigung  rückwärts  zu  gehen.  Das  Gleichgewicht  der 
Kranken  ist  in  der  Regel  leicht  zu  stören,  und  selbst  diejenigen, 
Avelche  ziemlich  gut  gehen  können,  haben  beträchtliche  Schwierig- 
keit, sich  umzudrehen;  so  machte  ein  Kranker,  wenn  er  sich  um- 
drehte, unwillkürlich  einige  Schritte  zur  Seite. 

Die  Langsamkeit  der  Muskelthätigkeit  zeigt  sich  bei  allen  Be- 
wegungen, nur  die  der  Augenmuskeln  haben  selten  darunter  zu  leiden. 
Wenn  der  Kranke  nach  einer  bestimmten  Richtung  sehen  soll,  so 
drehen  sich  die  Augen  sofort  dahin,  während  der  Kopf  nur  langsam 
nachkommt*).  Das  Sprechen  ist  gewöhnlich  sehr  charakteristisch: 
die  Stimme  ist  monoton  und  von  Erregungszuständen  ebensowenig 
beeinflusst  wie  das  Gesicht.  Beim  Beginne  eines  Satzes  wird  ge- 
zögert, aber  wenn  einmal  begonnen  wurde,  werden  die  Worte  schnell 
herausgestossen,  so  dass  oft  die  einzelnen  Silben  ineinander  über- 
gehen. Es  besteht  beim  Sprechen  eine  analoge  „Festination"  wie 
beim  Gehen.  Der  Zustand  ist  das  Gegenstück  zu  der  bei  der  disse- 
minierten Sklerose  beobachteten  Trennung  der  einzelnen  Silben. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  der  Kranke  sich  beim  Spreclien 
möglichst  wenig  anstrengen  und  seinen  Satz  so  schnell  als  möglich 
beenden  wolle. 

*)  Debovc  liat  eine  Verlaiigsamuiig  der  Be\veguiif,'cii  der  Augen  })eübaclitet,  so 
dass  beim  Lesen  am  Ende  einer  jeden  Zeile  eine  charakteristische  Pause  entstand,  aber 
dies  ist  äusserst  selten. 
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Wie  bereits  gesagt  wurde,  können  die  Lähmung  und  Rigidität^ 
die  in  der  Eegel  auf  den  Tremor  folgen,  aucli  zuerst  auftreten, 
und  wir  salien,  dass  dies  bei  einem  Viertel  der  Fälle  so  ist,  und 
es  ist  durchaus  nicht  selten,  dass  sie  dem  Tremor  in  sekundär  er- 
krankten Teilen  vorhergehen.  So  können  bei  einem  Patienten  in 
einer  Hand  der  gewöhnliche  Tremor  und  Lähmung  bestehen,  w^äh- 
rend  ersterer  in  der  anderen  fehlt,  die  Lähmung  aber,  die  cha- 
rakteristische interosseale  Stellung  und  Langsamkeit  der  Bewegung- 
wohl  vorhanden  sind.  Wenn  die  Rigidität  und  die  Schwäche  die 
ersten  Krankheitserscheinungen  sind,  so  werden  sie  häufig  allgemein,, 
ehe  ein  deutlicher  Tremor  wahrgenommen  wird,  doch  kann  man 
oft  in  solchen  Fällen  bei  genauem  Zusehen  ein  leichtes  Zittern  er- 
kennen. Andererseits  wieder  ist  die  Schwäche  zuweilen  sehr  gering, 
während  der  Tremor  bedeutend  ist. 

Die  Muskelerregbarkeit  in  den  Extremitäten  ist  in  der  Regel 
normal,  das  Kniephänomen  nicht  gesteigert,  und  wenn  auch  der 
Fuss  bei  ruhiger  Lage  durch  klonischen  Spasmus  im  Gastrocnemius 
in  zitternde  Bewegungen  versetzt  werden  mag,  gerade  wie  beim 
Fussklonus,  so  kann  man  doch  durch  passive  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk  den  Klonus  nicht  erhalten.  In  Ausnahmefällen  allerdings 
sind  diese  Reflexe  deutlich  gesteigert,  speziell  das  Kniephänomen, 
und  in  ganz  seltenen  Fällen  kann  man  einen  typischen  Fussklonus- 
erhalten.  In  der  Regel  sind  die  Hautreflexe  normal.  Die  Sphink- 
teren  sind  selten  affiziert,  gelegentlich  wird  im  vorgerückten  Stadium 
die  Fähigkeit  den  Urin  zurückzuhalten  geringer,  aber  eine  ausge- 
sprochene Inkontinenz  habe  ich  nie  beobachtet. 

Die  Ernährung  der  Muskeln  leidet  erst  spät.  Man  könnte 
vielleicht  erwarten,  dass  die  andauernde  Aktivität  zur  Hypertrophie 
führe,  und  man  hat  behauptet,  dass  es  der  Fall  sei,  doch  ist  es. 
zweifelhaft,  ob  wirklich  jemals  eine  wirkliche  Volumvergrösserung 
eintritt.  Meistens  nehmen  die  Muskeln,  wenn  das  Leiden  weiter- 
schreitet und  Rigidität  eintritt,  an  Volumen  ab  und  es  kann  selbst 
zu  deutlicher  Atrophie  kommen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  und  Nerven  kann  unverändert  sein,  doch  findet  man  häufig, 
wenn  durch  einseitiges  Auftreten  des  Leidens  eine  Vergleichung 
möglich  ist,  u,nd  in  dem  späteren  Stadium,  dass  sie  in  leichtem  Grade 
herabgesetzt  ist.  Ich  habe  von  beidem  Beispiele  gesehen.  Niemals 
ist  jedoch  die  Verändernng  bedeutend,  und  stets  ist  sie  für  beide 
Ströme  die  gleiche. 

Sensible  und  vasomo;torische  Störungen.  Bei 
der  Schüttellähmung  ist  die  kutane  Sensibilität  niemals  gestört,  wohl 
aber  werden  subjektive  Empfindungen  häufig  wahrgenommen.  Über 
Schmerzen  in  den  Extremitäten  von  mehr  oder  weniger  „rheuma- 
tischem" Charakter  wird  häufig  im  Anfangsstadiuni  des  Leidens  ge- 
klagt; dieselben  können  in  ihrem  Sitze  mit  dem  beginnenden  Tre- 
mor korrespondieren.  Ist  letzterer  bedeutend,  so  entsteht  ein  Ge- 
fühl grosser  Ermüdung,  welches  nach  einiger  Zeit  von  bedeutender 
Ruhelosigkeit,  welche  alle  paar  Minuten  einen  Lagewechsel  wün- 
schenswert macht,  begleitet  ist.    Häufig  (bei  drei  Vierteln  der  Fälle) 


Paralysis  agitans :  Symptome.  55 

besteht  auch  ein  abnormes  Wänneg-efühl,  häufig  ein  Hitzegefühl, 
auf  welches  C  h  a  r  c  o  t  zuerst  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Ich  fand 
es  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Wenn  es  gering-  ist,  so  bewirkt  es 
nur,  dass  der  Kranke  warme  Räume  oder  das  Zudecken  mit  vielen 
Bettdecken  vermeidet,  wenn  es  aber  beträchtlich  ist,  so  verursacht 
es  grosse  Beschwerden,  und  die  Kranken  können  nachts,  selbst 
im  Winter,  nur  die  dünnsten  Decken  vertragen.  In  der  Regel 
befinden  sich  solche  Patienten  im  Winter  besser  wie  im  Sommer. 
Das  Gefühl  kann  im  Inneren  des  Körpers  auftreten  oder  in  den 
Extremitäten,  und  zuweilen  ist  es  in  der  am  stärksten  affizierten 
Extremität  und  speziell  am  Endteil  derselben  lokalisiert.  Grasset 
versichert,  dass  dieses  lokale  Hitzegefühl  stets  von  einer  Erhöhung 
der  Temperatur  an  der  Körperoberfläche  begleitet  sei;  dies  bedarf 
aber  noch  der  Bestätigung,  denn  in  der  Regel  ist  die  allgemeine 
Körpertemperatur  normal  *). 

Das  Hitzegefühl  kann  bei  heftigem  Tremor  fehlen,  und  es  kann 
dem  Auftreten  desselben  vorhergehen;  letzteres  war  bei  einem 
meiner  Kranken  der  Fall,  hier  trat  es  4  Jahre  früher  auf.  In  an- 
deren Fällen  besteht  kein  Hitze-,  sondern  ein  abnormes  Kältegefühl ; 
die  Krankerf  frösteln  stets.  Diese  Erscheinung  ist  übrigens  nur 
halb  so  häufig  wie  die  entgegengesetzte.  Ich  habe  sogar  beob- 
achtet, dass  Hitze-  und  Kältegefühl  abwechselten;  in  einem  Falle 
ging  das  periodisch  auftretende  Kältegefühl  beim  Fortschreiten  des 
Leidens  in  ein  dauerndes  Hitzegefühl  über,  doch  kann  das  alter- 
nierende Auftreten  des  einen  und  anderen  auch  bis  zum  Endstadium 
fortdauern.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  Sensationen  und 
die  lokale  Temperaturerhöhung  die  Folge  vasomotorischer  Störungen 
sind**).  Sehr  häufig  ist  das  Hitzegefühl  von  einer  gesteigerten 
Schweissabsonderung  begleitet,  welche  allgemein  sein  und  bei  der 
geringsten  geistigen  und  körperlichen  Anstrengung  auftreten  kann. 
Ein  Kranker  konnte  nicht  den  einfachsten  Brief  diktieren,  ohne  zu- 
vor seinen  Rock  auszuziehen,  so  stark  war  die  entstehende  Trans- 
spiration,  selbst  im  Winter.  Zuweilen  ist  die  Schweissabsonderung 
auch  lokal  und  entspricht  dem  Hitzegefühl.  Bei  einem  Kranken, 
der  linksseitigen  Tremor  hatte,  war  die  linke  Axilla  stets  nass  von 
Schweiss,  die  rechte  stets  trocken.  Diese  Erscheinung  ist  häufig 
noch  mit  einer  anderen,  für  eine  Funktionsstörung  im  Sympathicus 
sprechenden  Veränderung  verbunden,  nämlich  kleinen  Pupillen. 
Ich  beobachtete  bei  einseitiger  Schüttellähmung  fünfmal,  dass  die 
Pupille  auf  der  erkrankten  Seite  kleiner  war  als  auf  der  anderen, 
und  bei  einem  dieser  Fälle  bestand  auf  der  entsprechenden  Seite 
des  Kopfes  eine  starke  Transspiration.  Häufig  sind  beide  Pupillen 
klein,  aber  dies  kann  auch  reine  Altersmyose  sein.  Sie  reagieren 
stets  auf  Liclit.     Im  späteren  Stadium  kann  Oedem  der  Beine  auf- 


*)  Icli  fand  in  eiiicin  Falle  mit  betkniteiidcm  HitzeffefiUil  auf  der  erkrankten 
Seite,  dass  diese  Seite  ca.  l  Grad  wärmer  war  als  die  andere. 

**)  Es  ist  auch  möglich,  dass  das  Gefühl  zum  teil  wenigstens  auf  Störungen  in 
den  sensorischen  Hirnzentren  heruht,  und  dass  die  vasomoturisehe  Störung  ein  asso- 
ziierter Effekt  (lieser  oder  anderer  zentraler  Veränderungen  ist. 
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treten ;  die  Urinmenge  ist  zuweilen  vermehrt,  und  nach  C  h  e  r  o  n 
enthält  der  Harn  meist  abnorm  viel  Phosphate. 

Der  Intellekt  braucht  nicht  zu  leiden,  ausser  dass  in  der  Regel 
neben  der  physischen  Ruhelosigkeit  auch  eine  gewisse  Reizbarkeit 
besteht.  Häufig  sind  die  Kranken  gemütlich  deprimiert,  und  es 
kann  schwer  zu  sagen  sein,  ob  dies  für  mehr  als  die  blosse  natürliche 
Folge  der  phj^sischen  Störung  anzusehen  ist.  Gelegentlich  zeigen 
sich  auch  ausgesprochene  geistige  Störungen,  allerdings  nur  im 
späteren  Krankheitsstadium,  und  gewöhnlich  sind  sie  auf  Geistes- 
und Gedächtnisschwäche  beschränkt,  zuweilen  bemerkt  man  aber 
auch  eine  Tendenz  zu  Delusionen. 

Varietäten.  Je  nach  der  Ausdehnung  und  Verteilung  der 
Symptome  sind  die  Fälle  von  Paralysis  agitans  verschieden,  und 
dies  führte  Mars  hall  Hall  dazu  eine  „hemiplegische"  Form  zu 
unterscheiden,  zu  der  Berger  noch  die  „monoplegische"  hin- 
zufüo-te,  bei  der  nur  eine  Extremität  erkrankt  ist.  Dies  sind  aber 
keine  Varietäten  und  daher  auch  nicht  als  solche  zu  beschreiben, 
es  sind  nur  Stadien  derselben  Erkrankung,  welche  die  Tendenz 
hat  allgemein  zu  werden.  Das  Bild  der  einzelnen  Fälle  wird  auch 
dadurch  beeinflusst,  ob  grober  oder  feiner  Tremor  besteht,  ferner 
durch  den  Grad  der  Lähmung  und  der  Rigidität  und  durch  den 
Zusammenhang,  der  zeitlich  zwischen  diesen  beiden  und  dem  Tre- 
mor besteht,  da,  wie  wir  schon  sagten,  die  Rigidität,  die  eigen- 
tümliche Haltung  der  Extremitäten  und  die  Muskelschwäche  vor 
dem  Tremor  vorhanden  sein  können.  Dieser  Zug  ist  gerade  für 
die  am  besten  ausgesprochene  Varietät  der  Erkrankung  charakte- 
ristisch. 

Komplikationen.  Ein  Anfall  von  gewöhnlicher  Hemi- 
plegie kann  sich  im  Verlaufe  einer  Paralysis  agitans  entwickeln, 
ohne  dass  ein  anderer  Zusammenhang  zwischen  beiden  besteht,  als 
der  durch  das  Alter  des  Kranken  gegebene.  Während  des  akuten 
Stadiums  der  Paralyse  verschwindet  oder  lässt  der  Tremor  nach, 
erscheint  aber  mit  zurückkehrender  Motilität  wieder  auf  dem  Schau- 
platz, ja  häufig  wird  er  dann  viel  bedeutender  als  vorher,  worauf 
auch  schon  Parkinson  hinwies.  Man  hat  behauptet,  dass  von 
Zeit  za  Zeit  plötzlich  eine  vorübergehende  hemiplegische  Schwäche 
auftreten  könne,  ohne  dass  in  dem  Hirne  eine  sie  erklärende  Lä- 
sion zu  finden  sei  (Berge  r) ;  es  ist  aber  zweifelhaft,  ob  solche 
Anfälle  in  wirklichem  Zusammenhang  mit  dem  Leiden  standen, 
Avelches  sie  begleiteten.  Der  geistige  Defekt,  der  in  geringem  Grade 
in  den  späteren  Stadien  häufig  vorkommt,  tritt  zuweilen  schon  früh- 
zeitig auf  und  verleiht  dem  betreffenden  Falle  einen  besonderen 
Charakter.  Ich  habe  einmal  konvulsive  Anfälle,  welche  denjenigen 
der  gewöhnlichen  Epilepsie  glichen,  als  Komplikation  einer  Schüttel- 
lähmung beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  bei  der  beide 
Symptome  gleichzeitig  im  59.  Lebensjahre  begannen.  Buzzard 
hat  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  welchem  ein  halb  kataleptischer 
Zustand  der  Extremitäten  bestand,    sodass  dieselben,    wenn  sie  er- 
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hoben  Avurden,  mehrere  Minuten  in  dieser  Stellung  beharrten  und 
dann  lang-sam  herunterfielen.  Manchmal  besteht  ein  sehr  peinigen- 
der Krampf  in  den  Unterschenkeln  und  Fusssohlen. 

Verlauf.  Das  Leiden  ist  stets  chronisch  und  hat  in  der 
Regel  einen  progressiven  Verlauf,  der  aber  zuweilen  ein  sehr  lang- 
samer ist,  so  dass  die  Affektion  zwei  oder  drei  Jahre  lang  auf  die 
zuerst  erkrankte  Extremität  beschränkt  bleiben  kann.  In  der  Regel 
dehnt  sich  die  AfFektion  von  dem  Arm  innerhalb  zweier  Jahre  auf 
das  Bein  derselben  Seite  aus;  zuweilen  geht  dies  aber  auch  sclineller, 
in  zwei  bis  drei  Monaten,  vor  sich,  und  gelegentlich  werden  Arm 
und  Bein  gleichzeitig  ergriffen.  Die  Zeit,  in  Avelcher  das  Leiden 
von  der  einen  Seite  auf  die  andere  übergeht,  schwankt  zwischen 
sechs  Monaten  und  drei  oder  vier  Jahren.,  Der  kürzeste  Zeitraum, 
in  welchem  ich  alle  vier  Extremitäten  in  einem  lokal  beginnenden 
Falle  ergriffen  werden  sah,  betrug  9  Monate.  Gar  nicht  selten  ist 
der  Tremor  eine  sehr  lang  Zeit  auf  einen  Arm  beschränkt,  um  sich 
dann  mit  einem  Male  rapide  weiter  auszudehnen.  In  anderen  Fällen 
kann  die  Aflfektion  im  Verlaufe  von  wenigen  Monaten  von  dem  Arm 
auf  das  Bein  derselben  Seite  übergehen,  während  zwei  bis  drei 
Jahre  vergehen,  ehe  die  andere  Seite  mit  erkrankt.  Meistens  greift 
der  Tremor  schon  weiter,  wenn  er  noch  massigen  Grades  ist,  und 
man  kann  dann  in  den  einzelnen  Extremitäten  eine  Abstufung 
seiner  Intensität  beobachten,  die  seiner  Dauer  ziemlich  proportional 
ist;  zuweilen  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  der  Tremor  in  der 
zuerst  ergriffenen  Extremität  sehr  stark  ist,  ehe  er  weiter  greift, 
oder  er  kann  in  anderen  Extremitäten  nur  unbedeutend  sein,  wäh- 
rend er  in  der  zuerst  erkrankten  sehr  heftig  ist.  Sehr  selten  lässt 
er  mit  dem  Weiterschreiten  des  Leidens  nach.  Die  Verschieden- 
heiten im  Verlauf  sind  überhaupt  so  gross,  dass  es  sehr  schwierig 
ist,  im  Beginne  des  Leidens  den  Verlauf  vorherzusagen. 

D  a  u  e  r.  Die  Paralysis  ag-itans  bcAvirkt  nicht  direkt  den  Exitus 
letalis,  und  da  die  Patienten  meistens  schon  im  höheren  Lebensalter 
stehen,  so  ist  es  schwer  zu  sagen,  welchen  Einfluss  das  Leiden  in 
dieser  Hinsicht  ausübt.  Die  längste  Dauer,  die  ich  beobachtet  habe, 
betrug  10  .Jahre,  doch  hat  man  das  Leiden  auch  30  Jahre  lang 
bestehen  sehen.  Zuweilen  wird  der  Tod  durch  Erschöpfung,  De- 
cubitus etc.  herbeigeführt,  häufiger  durch  interkurrente  Erkran- 
kungen, speziell  der  Atmungsorgane,  und  das  Auftreten  derselben 
wird  noch  durch  die  progressive  Muskelschwäche,  welche  auch  die 
Muskeln  des  Thorax  ergreift,  begünstigt.  Man  hat  beobachtet,  dass 
der  Tremor  vor  dem  Tode  verschwand. 

Pathologische  A  n  a  t  o  m  i  e.  In  den  meisten  Fällen  von 
Paralysis  agitans,  welche  von  kompetenten  Forschern  (C  h  a  r  c  o  t, 
Westphal,  Borger  und  Anderen)  mit  Hülfe  der  neusten  Me- 
thoden untersucht  wurden,  hat  man  in  dem  Zentralnervensystem 
und  in  den  Sympathicusganglien  keine  Veränderangon  vorgefunden; 
auch  nicht  l)(ii  wohl  charakterisierten,  einseitigen  Fällen,    bei  wel- 


58    V.  Allgemeine  xmd  funktionelle  Erkranknng-en  des  Nervensystems. 

eben  man  also  beide  Seiten  mit  einander  vergleichen  konnte.  Diese 
Thatsache  macht  es  zweifelhaft,  ob  die  von  einigen  —  meist  älteren 
Beobachtern  —  beschriebenen  Veränderungen  mit  dem  Leiden  in 
Zusammenhang  standen.  Luys  beschrieb  eine  Hypertrophie  der 
Nervenzellen  im  Pons  Varoli,  welche  Andere  aber  nicht  finden 
konnten.  Eine  Induration  von  Pons,  Medulla  und  Eückenmark  be- 
schrieb Parkinson,  und  spätere  Beobachter  haben  diese  gleich- 
falls gefunden.  Die  Thatsache  aber,  dass  man  bis  in  die  neuere 
Zeit  die  inselförmige  Sklerose  mit  der  Schüttellähmung  verwechselt 
hat,  macht  die  Bedeutung  dieser  Beobachtungen  zweifelhaft. 

Pathologie.  Bei  dem  Fehlen  von  anatomischen  Nach- 
weisen über  die  Natur  und  den  Sitz  des  Leidens  sind  in  der  Pa- 
thologie desselben  viele  Theorien  aufgestellt  worden;  wir  thun  aber 
gut,  uns  auf  die  Mehrzahl  derselben  nicht  viel  einzulassen.  Einige 
Schlussfolgerungen  mögen  aber  doch  in  Kürze  hervorgehoben  wer- 
den. Wir  sind  dazu  berechtigt,  das  Leiden  als  eine  Erkrankung 
des  Zentralnervensystems  anzusehen,  denn  wir  wissen  nichts  von 
dem  Auftreten  klonischer  Krämpfe  in  ganzen  Muskeln  infolge  einer 
primären  Muskel aflfektion  oder  infolge  von  idiopathischer  Erkran- 
kung der  Nerven,  wir  haben  vielmehr  solche  klonischen  Zuckungen 
auf  eine  abnorme  Thätigkeit  der  Nervenzellen  zu  beziehen.  Tonische 
Kontrakturen  können  die  Folge  von  primären  Veränderungen  in 
den  Muskeln  sein,  aber  auch  sie  sind  häufiger  das  Resultat  eines 
pathologischen  Verhaltens  der  Nervenzentren,  und  da  der  klonische 
Spasmus  und  die  Kontraktur  der  Paralysis  agitans  in  ihrem  Sitze 
übereinstimmen,  so  sind  beide  jedenfalls  die  Folge  derselben  Ur- 
sache. Die  Thatsache,  dass  die  tonische  Kontraktur  dem  klonischen 
Spasmus  vorhergehen  kann,  hindert  uns,  erstere  als  die  Folge  der 
durch  letzteren  hervorgerufenen  Veränderungen  in  den  Muskeln 
anzusehen.  Dass  der  pathologische  Prozess  nicht  primär  im 
Rückenmark  entsteht,  ist  aus  den  Thatsachen  wahrscheinlich, 
dass  selbst  der  heftige  Tremor  in  der  Regel  während  des  Schlafes 
aufhört,  und  dass  der  einseitige  Beginn  und  die  hemiplegische  Aus- 
dehnung bei  Rückenmarkskrankheiten  nicht  vorkommen.  Die  Ge- 
biete, welche  von  verschiedenen  Autoren  als  Sitz  des  pathologischen 
Prozesses  angesehen  wurden,  sind  der  Pons,  die  Corpora  quadrige- 
mina  und  das  Kleinhirn.  Was  die  beiden  ersteren  anbetrifft,  so 
sind  die  Theorien  rein  spekulativ.  Wir  wissen  zur  Zeit  nur  wenig 
von  den  Funktionen  der  grossen  Menge  von  grauer  Substanz,  welche 
zwischen  den  fibrösen  Fasern  des  Pons  zerstreut  liegt,  und  ebenso 
wenig  von  den  Symptomen  bei  ihrer  Erkrankung,  und  andererseits 
unterstützen  die  nach  degenerativen  oder  akuten  Läsionen  anderer 
Teile  des  Pons  zustande  kommenden  Erscheinungen  diese  Hypothese 
garnicht.  Ferner  hat  man  bei  Erkrankungen  der  Corpora  quadri- 
gemina  keinerlei  den  Erscheinungen  der  Paralysis  agitans  gleichende 
Symptome  beobachtet.  Die  Theorie,  dass  das  Kleinhirn  der  Krank- 
heitssitz   sei,    verdanken   wir    Huffhlinffs    Jackson,    doch    ist 
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die  einzige  wirkliche  Thatsache,  auf  welcher  sie  basiert,  die,  dass 
man  in  einzelnen  seltenen  Fällen  von  Kleinhirnerkrankung-  die  in- 
terosseale  Stellung  der  Hände  beobachtet  hat.  Dies  hat  ihn  zu  der 
Annahme  geführt,  dass  zwischen  dem  cerebralen  und  cerebellaren 
Einflüsse  ein  normaler  Antagonismus  bestehe,  der  erstere  Einfluss 
strebe  dahin,  alle  Phalangealgelenke  zu  flektieren,  der  letztere  die 
Metakarpophalangealgelenke  zu  flektieren  und  die  anderen  Gelenke 
durch  die  Interossei  zu  strecken.  Aber  die  Erscheinung  ist  bei 
KleinhirnafFektionen  ganz  ausserordentlich  selten;  in  der  Regel  fehlt 
sie,  und  man  könnte  dies,  wenn  man  den  umgekehrten  Schluss 
ziehen  will,  auf  ein  Überwiegen  des  cerebralen  Einflusses  beziehen. 
Man  beobachtet  dieselbe  Stellung  der  Hand  bei  der  Tetanie,  bei 
vielen  Fällen  von  posthemiplegischer  Motilitätsstörung,  und  ferner 
nimmt  die  Hand  während  der  epileptischen  Konvulsionen  gewöhn- 
lich diese  Stellung  ein,  und  bei  letzteren  geht  die  Steigerung  der 
nervösen  Arbeit  sicher  nicht  vom  Kleinhirn  aus.  Und  wenden  wir 
uns  zu  anderen  Thatsachen,  so  hat  in  den  Fällen  von  organischer 
Läsion  des  Nervensystems  mit  Tremor  diese  in  der  Regel  ihren 
Sitz  in  den  Hirnhemisphären,  im  Thalamus  opticus,  hinteren  Teil 
der  inneren  '  Kapsel ,  Fuss  des  Stabkranzes  (Nothnagel),  Pa- 
rietallappen  der  Rinde  (C  h  v  o  s  t  e  k)  und  in  der  Insula  Reili 
(L  e  y  d  e  n). 

Betrachten  wir  nun  weiter  die  Anhaltspunkte,  welche  uns  die 
Symptome  für  den  Sitz  des  Leidens  im  Hirn  geben,  so  finden  wir, 
dass  die  bei  der  Besprechung  der  Pathologie  der  Chorea  ausge- 
sprochenen Betrachtungen  auch  auf  die  Paralysis  agitans  anwend- 
bar sind.  Wenn  wir  in  der  motorischen  Bahn  vom  Rückenmark 
aus  aufsteigen,  so  sind  die  ersten  Zellen,  auf  die  wir  trefl'en,  die 
der  motorischen  Rinde,  und  wenn  die  den  Tremor  hervorrufende 
Reizung  vom  Gehirn  ausgeht,  so  muss  sie  direkt  von  diesen  Rinden- 
zellen herkommen.  Es  fragt  sich  dann  also :  sind  nicht  diese  Zellen 
der  primäre  Krankheitssitz?  Die  ersten  Erscheinungen  der  Schüttel- 
lähmung sind  fast  ausschliesslich  motorische,  und  nichts  spricht  da- 
gegen, dass  sie  von  der  Rinde  ausgehen.  Ihre  besonderen  Eigen- 
schaften müssen  nach  jeder  Hypothese  weniger  von  dem  Sitz  als 
von  der  Natur  des  pathologischen  Prozesses  abhängen.  Die  senso- 
rischen Erscheinungen,  welche  auftreten,  sind  der  Zeit  nach  sekun- 
där und  ausserdem  nur  inkonstant,  sie  haben  daher  wahrscheinlich 
auch  einen  sekundären  Ursprung  und  ihre  besondere  Ursache.  Wir 
wissen  noch  nicht,  wovon  sie  abhängen,  ob  die  abnorme  Tem- 
peraturempfindung die  Folge  einer  Störung  im  Gebiet  des  Sympa- 
thicus  oder  einc^r  Veränderung  der  sensorischen  Hirnzentren  ist. 
Die  gelegentlich  zu  beobachtende  Ungleichheit  der  Pupillen,  welche 
auf  der  am  meisten  affizierten  Seite  am  stärksten  ist,  spricht  dafür, 
dass  die  Aktion  des  Sympathicus  herabgesetzt  ist,  und  die  gelegent- 
liche lokale  Temperatursteigci'uiig  mag  dieselbe  Bedeutung  haben. 
Wir  kennen  aber  keinen  Mecliaiiismus,  durch  welchen  die  motori- 
schen Synifitrinu;  aus  einer  primären  Strirung  im  Bereiche  des  Sym- 
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patliicus  hervorgelien  könnten,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese 
Störung  einfach  sekundär  ist.  Dass  die  Funktionen  des  Sympathicus 
in  der  Rinde  repräsentiert  sind  und  durch  eine  Erkrankung  der 
Einde  gestört  werden,  ist  gewiss.  Und  schliesslich  wollen  wir  noch 
iDcmerken,  ohne  allerdings  auf  diesen  Punkt  zuviel  Gewicht  zu  legen, 
dass  man  den  kortikalen  Ursprung  des  bei  Furcht  auftretenden 
Zitterns,  welcher  mit  dem  bei  der  Paralysis  agitans  vorhandenen 
grosse  Älmlichkeit  hat.  leicht  verstehen  kann.  Gleichzeitig  ist  zu 
bedenken,  dass  alle  Funktionsstörungen  hoher  motorischer  Zentren 
durch  niedere  Zentren  zum  Ausdruck  kommen  (d.  h.  durch  die  Ner- 
venzellen des  Rückenmarks),  deren  Funktionen  in  gleicher,  wenn 
auch  sekundärer  Weise  gestört  werden,  und  eine  solche  sekundäre 
Störung  mag,  wenn  sie  lang  dauert,  eine  relative  Selbständigkeit 
annehmen. 

Die  unbedeutende  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
der  peripheren  Nerven  mag  dieselbe  Bedeutung  haben,  die  sie  bei 
der  Chorea  hat,  und  die  auf  S.  24  gemachten  Bemerkungen  gelten 
auch  hier.  Die  vStrukturveränderungen  in  den  Muskeln,  welche  in 
seltenen  Fällen  zu  finden  sind,  sind  ohne  Zweifel  nur  die  Folge 
der  lang  dauernden  aktiven  Kontraktion. 

Der  Charakter  der  motorischen  Störung  bei  der  Schüttellähmung 
muss  von  dem  pathologischen  Prozess  abhängig  sein,  und  dieser 
ist  derartig,  dass  er  zu  einer  dreifachen  Veränderung  führt :  Es  be- 
steht das  den  Tremor  verursachende  intermittierende  Nachlassen 
■der  Nervenenergie,  eine  mehr  andauernde  aber  geringere  Aktivität 
der  Nervenzellen,  durch  welche  die  Rigidität  zustande  kommt,  und 
drittens  die  herabgesetzte  Aktionsfähigkeit,  durch  welche  die  Läh- 
mung hervorgerufen  wird.  Es  ist  möglich,  dass  alle  diese  Zustände 
die  Folge  kleiner  Differenzen  in  dem  genauen  Charakter  des  patho- 
logischen Vorganges  innerhalb  derselben  Zellen  sind.  Welcher  Art 
dieser  Vorgang  selbst  ist,  vermögen  wir  nicht  zu  sagen.  Die  Per- 
sistenz der  Funktionsstörung  zeigt,  dass  sie  auf  Ernährungsstörungen 
beruht,  die  aber  anscheinend  zu  fein  sind,  um  Strukturveränderungen 
hervorzubringen,  welche  mit  dem  Mikroskop  wahrnehmbar  wären. 
Das  Alter  der  Kranken  sowie  der  Charakter  der  Störung  berechtigen 
uns  den  Prozess  als  einen  „degenerativen"  anzusehen,  während  an- 
dererseits der  Charakter  desselben  und  das  negative  Ergebnis  der 
mikroskopischen  Untersuchungen  in  gleicher  Weise  darauf  hinweisen, 
dass  die  Ernährungsstörungen  in  den  Nervenelementen  selbst  be- 
ginnen. Der  Tremor  hängt  ohne  Zweifel  direkt  von  physiologischen 
Anordnungen  im  Nervensystem  ab,  durch  welche  die  Aktion  der 
antagonistischen  Muskeln  iDcstimmt  wird.  Wir  haben  diesen  Punkt 
übrigens  schon  in  Verbindung  mit  der  Pathologie  des  Nystagmus 
besprochen  (II.  206).  Jede  Kontraktion  in  einer  Muskelgruppe  be- 
dingt eine  entsprechende  Kontraktion  der  Antagonisten;  durch  die- 
sen Znsammenhang  wird  ohne  Zweifel  das  Zustandekommen  alter- 
nierender Bewegungen  erleichtert,  und  es  ist  leicht  zu  verstehen, 
dass  bei  einer  Störung  dieses  Zusammenhanges  Tremor  auftritt. 
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Diagnose.  Wenn  die  Krankheitserscheinungen  gut  ausge- 
prägt sind,  dann  ist  kaum  ein  Leiden  leichter  zu  diagnostizieren  al& 
die  Paralysis  agitans.  Der  Gesichtsausdruclv  der  Kranken,  die  Haltung 
des  Körpers  und  der  Extremitäten,  die  beständige  Bewegung  geben 
ein  nicht  zu  verkennendes  Bild.  Zuweilen  wird  die  Diagnose  da- 
durch schwieriger,  dass  der  Tremor  anfangs  fehlt,  und  dass  nur 
die  Motilitätsstörungen,  der  starre  Ausdruck  des  Gesichts,  die  Ri- 
gidität der  Extremitäten,  die  Langsamkeit  der  Bewegungen  und 
die  vornüber  geneigte  Haltung  das  Leiden  anzeigen;  kennt  man 
aber  diese  Symptome  als  zur  Krankheit  gehörig,  so  wird  man  schon 
einen  Irrtum  vermeiden  können.  Die  Hauptschwierigkeit  entsteht 
aber  dann,  wenn  die  Schwäche  und  Steifigkeit  in  den  Extremitäten 
auftreten,  ohne  dass  die  eigentümliche  Körperhaltung  und  der  be- 
kannte Gesichtsausdruck  vorhanden  sind,  und  speziell  dann,  wenn 
auch  noch  ein  chronischer  geistiger  Defekt  besteht.  Das  Fehlen 
einer  gesteigerten  myotatischen  Erregbarkeit  unterscheidet  das 
Leiden  von  den  meisten  anderen  mit  ähnlicher  Lähmung  verbun- 
denen Krankheiten,  doch  wird  es  in  manchen  Fällen  notwendig,, 
eine  Zeit  lang  zu  warten,  ehe  eine  genaue  Diagnose  gestellt  wer 
den  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Schwäche  der  Beine  das  unange- 
nehmste Symptom  für  die  Kranken,  und  man  kann  zuerst  auf  den 
Gedanken  kommen,  dass  eine  Rückenmarksaffektion  besteht,  aber 
achtet  man  auf  das  Verhalten  der  Arme  und  des  Gesichts,  so  wird 
man  im  allgemeinen  die  Natur  des  Falles  erkennen,  und  häufig 
wird  man  auch  bei  genauer  Beobachtung  einen  leichten  Tremor 
wahrnehmen. 

Es  giebt  aber  doch  einige  Krankheiten,  mit  welchen  nicht  gut 
charakterisierte  Fälle  wohl  zu  verwechseln  sind.  Bei  alten  Personen 
besteht  zuweilen  ein  feiner  Tremor  in  den  Extremitäten,  der  mit 
demjenigen  der  beginnenden  Schüttellähmung  grosse  Ähnlichkeit 
hat,  der  aber  nicht  dieselbe  Tendenz  zeigt,  zuzunehmen  oder  mit 
Rigidität  verbunden  zu  sein.  Dieser  „senile  Tremor"  kommt 
hauijtsächlich  bei  ganz  alten  Leuten  vor,  während  die  Schüttel- 
lähmung meist  etwas  früher  beginnt.  Beim  senilen  Tremor  ist 
hauptsächlich  das  Haupt  affiziert  und  hier  beginnt  er  auch  häufig, 
während  dasselbe  bei  der  Paralysis  agitans  meist  frei  bleibt  oder 
in  jedem  Falle  nur  leicht  davon  befallen  wird.  Häufig  beginnt  der 
senile  Tremor  auf  beiden  Seiten,  die  Paralysis  agitans  fast  immer 
einseitig.  Eine  genaue  Grenzlinie  freilich  lässt  sich  zwischen  den 
beiden  Leiden  nicht  ziehen,  und  zuweilen  ist  es  schwierig  zu  sagen, 
wozu  ein  Fall  zu  rechnen  ist. 

Bei  der  „disseminierten"  oder  „inselförmigen  Skle- 
rose" tritt  der  Tremor  nur  bei  Bewegungen  auf,  ausserdem  ist  er 
mehr  schleudernd  und  unregelmässiger  als  bei  der  Paralysis  agitans. 
Bei  den  Fällen  von  Schüttellähmung,  bei  welchen  der  Tremor  wäh- 
rend der  Ruhe  aufhört,  unterscheiden  das  eigenartige  Allgemein- 
aussehen der  Kranken,    die  Haltung  und  Rigidität  das  Leiden  von 
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der  multiplen  Sklerose;  ausserdem  tritt  letztere  Erkrankung-  meist 
vor,  erstere  in  der  Regel  nach  dem  35.  Lebensjahre  auf;  bei  Skle- 
rose ist  ferner  das  Haupt  meist  deutlich  afflziert,  und  es  besteht 
Nystagmus,  ein  bei  unserer  Erkrankung  unbekanntes  Symptom. 
Eei  der  Sklerose  ist  die  Sprache  skandierend,  bei  der  Schüttel- 
lähmung werden  die  Worte  schnell  hervorgestossen,  und  es  besteht 
die  Neigung  die  einzelnen  Worte  zu  vereinigen,  nicht  die  Silben 
zu  trennen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  dieses  alles,  um 
die  richtige  Diagnose  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen.  In  sehr  sel- 
tenen Fällen  hat  man  (Herterich,  Schnitze)  eine  inselförmige 
Sklerose  gefunden,  obgleich  während  des  Lebens  die  Symptome  der 
Paralysis  agitans  bestanden,  aber  es  ist  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich, wenigstens  in  einem  Falle,  dass  das  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen war. 

Der  nach  Hemiplegie  auftretende  Tremor  ist  fein  und  auf 
den  Sitz  der  Lähmung  beschränkt,  deren  Natur  die  Anamnese  er- 
^iebt.  Die  Differenzen  zwischen  dem  klonischen  retrokollischen 
Spasmus  und  der  Schüttellähmung  scheinen  einen  Irrtum  auszu- 
schliessen;  aber  die  seltenen  Fälle  von  Paralysis  agitans,  bei  wel- 
chen der  Kopf  nach  hinten  getragen  wird,  mögen  für  Beispiele  von 
retrokollischem  Spasmus  gehalten  werden,  und  umgekehrt  kann  die 
feinere  klonische  Form  dieses  Spasmus  für  eine  Paralysis  agitans 
angesehen  werden.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  charakteri- 
stische Affektion  der  Hände  bei  der  Paralyse,  welche  meist  der 
Affektion  des  Kopfes  vorhergeht,  auf  die  Beschränkung  des  Spasmus 
auf  die  Muskeln  hinten  im  Nacken  bei  dem  Retrocollis  und  endlich 
darauf,  dass  bei  diesem  Leiden  in  den  Stirnmuskeln  Zuckungen 
auftreten,  welche  mit  denjenigen  in  den  hinteren  Nackenmuskeln 
synchron  sind. 

Die  Prognose  ist  in  einem  typischen  Falle  sehr  ungünstig, 
wenigstens  was  die  Heilung  angeht.  Das  Leiden  scheint  auf  de- 
generativen Veränderungen  zu  beruhen,  welche  häufig  ebenso  wenig 
aufzuhalten  sind  wie  das  Älterwerden.  Das  Einzige,  worauf  man 
hoffen  kann,  ist  eine  geringe  Besserung  oder  Verlangsamung  des 
Prozesses;  wenn  die  Symptome  von  dem  gewöhnlichen  Typus  ab- 
weichen, so  ist  die  Prognose  insoweit  günstiger,  als  die  Chancen, 
etwas  Gutes  thun  zu  können,  etwas  grösser  sind,  da  man  in  einigen 
wenigen  derartigen  Fällen  durch  die  Behandlung  eine  bemerkens- 
werte Besserung  erzielt  hat.  Die  Lebensgefahr  ist  ebenso  gering 
wie  die  Aussicht  auf  Besserung;  das  Leiden  dauert  stets  mehrere 
Jahre  und  seine  Dauer  ist  wahrscheinlich  um  so  länger,  je  lang- 
samer es  weiterschreitet.  Je  grössere  Ähnlichkeit  mit  dem  senilen 
Tremor  besteht,  d.  h.  je  feiner  die  Bewegungen  und  je  geringer 
die  Tendenz  zur  Entwicklung  von  Rigidität  ist,  um  so  weniger  ver- 
mag das  Leiden  das  Leben  des  Kranken  zu  stören. 

*)  D.  h.  die  Form  von  TorticoUis,  bei  welcher  die  Muskeln  hinten  im  Nacken 
afflziert  sind. 
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Therapie.  Alle  geistigen  und  physischen  Anstrengungen 
müssen  von  den  Kranken  vermieden  werden,  das  Leben  derselben 
muss  ruhig  und  regelmässig  und  so  weit  wie  möglich  von  Sorgen 
und  Arbeit  frei  sein.  Jede  Behaudlungsweise,  welche  die  Kraft  der 
Kranken  herabsetzen  und  vermindern  kann,  ist  zu  vermeiden.  Von 
inneren  Heilmitteln  hat  man  alle  Beruhigungsmittel  versucht,  und 
jedes  hat  seinen  Anhänger  gefunden,  um  von  anderen  wieder  ver- 
worfen zu  werden.  Viele  derselben,  speziell  Morphium,  Co  nun 
(Berger),  Hyoscyamin  (Charcot  und  Oulmont)  und  ludischer 
Hanf  bringen  eine  Zeit  lang  den  Tremor  zur  Ruhe.  Von  Tonicis, 
die  empfohlen  worden  sind,  haben  sich  Ferrum  carbonicum 
(Parkinson),  Bariumchlorid  (Brown-Sequard)  und  Strych- 
nin  bei  längeren  Versuchen  ein  gewisses  Vertrauen  erworben.  Ar- 
senik, innerlich  gegeben,  scheint  zuweilen  gute  Dienste  zu  thun, 
Eulenburg  hat  die  subkutane  Injektion  desselben  empfohlen.  Ku- 
rare und  Brom  sind  nutzlos.  Meine  eigenen  Erfahrungen  gehen 
dahin,  dass  Arsenik  und  indischer  Hanf,  letzterer  zuweilen  mit 
Opium  zusammen,  den  meisten  Nutzen  stiften,  ich  habe  mehrere 
Male  bei  ihrem  Gebrauch  eine  längere  Zeit  anhaltende  Besserung 
beobachten  k,önnen.  In  einem  Falle  hatte  der  Tremor  im  rechten 
Arm  und  Bein  eine  Stunde  nach  einem  Eisenbahnunglück  begonnen 
und  sich  drei  Monate  später  auf  den  linken  Arm  ausgedehnt;  zwei 
Jahre  später  bestand  eine  konstante  laterale  Bewegung  in  den  Hand- 
gelenken, aber  kein  Tremor  der  Finger.  Nach  der  Darreichung 
von  indischem  Hanf  trat  eine  grosse  Besserung  ein  und  nach  Ver- 
lauf eines  Jahres  war  der  Tremor  fast  ganz  verschwunden  und  nur 
noch  gelegentlich  zu  sehen.  Gerade  in  solchen  Fällen,  wie  dem 
eben  geschilderten,  welche  von  dem  typischen  Bilde  abweichen, 
wird  am  häufigsten  eine  Besserung  erzielt.  Die  Elektrizität  ist 
in  jeder  Form  nutzlos ;  Reynolds  und  später  Charcot  ha- 
ben die  statische  Elektrizität  empfohlen.  Ich  versuchte  dieselbe 
selbst  in  mehreren  Fällen  mit  grosser  Ausdauer,  aber  ohne  den 
geringsten  Erfolg,  ebenso  war  es  mit  dem  primären  Strom,  und 
ich  kann  mich  vollständig  Berger  anschliessen,  der  in  20  Fällen 
ihre  Applikation  mit  grosser  Ausdauer  versuchte,  ohne  nur  den 
leisesten  Erfolg  zu  sehen.  Man  hat  auch  die  Nervendehnung 
ausgeführt,  aber  ohne  ein  dauerndes  Resultat  zu  erzielen  (West- 
p  h  a  1).  In  einem  Falle  soll  die  Dehnung  des  Brachialplexus  den 
Tremor  im  Beine  vermindert  und  im  Arme  vertrieben  haben,  aber 
die  weitere  Folge  war  eine  Lähmung  und  ausgedehnte  Atrophie  der 
Extremität. 

Andere  Formen  von  Tremor. 

Tremor  senilis.  Bei  ganz  alten  Leuten  beobachtet  man 
häufig  einen  leichten  Tremor,  ohne  dass  die  für  die  Paralysis  agi- 
tans  charakteristische  Muskel  schwäche  und  Rigidität  bestehen.  An- 
fangs nimmt   man  ihn  nur  bei  willkürlichen  Bewegungen  wahr,  und 
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man  sieht,  dass  er  im  allgemeinen  durch  Bewegungen  mehr  beeln- 
flusst  wird  als  der  Tremor  der  Schüttellähmung,  dass  er  in  der 
Kühe  ganz  oder  fast  ganz  nachlässt  und  während  des  Schlafes  immer 
verschwindet.  In  der  Regel  beginnt  er  im  Arm,  häufig  gleichzeitig 
in  beiden,  dagegen  ist  der  Kopf  viel  häufiger  mitbefallen  wie  bei 
der  Schüttellähmung,  und  gelegentlich  beginnt  der  Tremor  auch 
in  den  Muskeln  des  Halses.  Er  ist  stets  fein,  und  die  Bewegungen 
sind  sehr  wenig  umfangreich.  Nach  einiger  Zeit  ist  er  auch  wäh- 
i'end  der  Euhe  vorhanden.  Durch  die  Behandlung  ist  er  nur  wenig 
zu  beeinflussen.  Es  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  zweifelhaft,  ob 
dieser  senile  Tremor  von  der  Paralysis  agitans  wesentlich  verschie- 
den ist.  Zuweilen  trifft  man  Fälle,  die  zwischen  beiden  eine  Mittel- 
stufe einnehmen. 

Einfacher  Tremor.  Junge  oder  in  mittleren  Jahren  stehende 
Personen  beiderlei  Gleschlechtes  werden  zuweilen  von  einem  Tremor 
befallen,  der  meist  fein,  zuweilen  aber  irregulär  und  verschieden  stark 
ist,  ohne  dass  daneben  Muskelschwäche  oder  Rigidität  besteht.  In  der 
Regel  wird  er  durch  Bewegungen  und  Emotionen  angeregt,  während 
er  in  der  Ruhe  verschwindet.  Der  Wille  kann  ihn  häufig  eine  Zeit 
lang  unterdrücken,  und  er  stört  auch  die  Bewegungen  in  viel  ge- 
ringerem Grade  als  es  der  Tremor  der  Schüttellähmung  thut,  so 
ist  z.  B.  das  Schreiben  selten  dadurch  gestört.  Die  hauptsächlich 
affizierten  Teile  sind  die  Hände  und  der  Kopf,  aber  auch  die  Ge- 
sichts- und  Zungenmuskeln  zeigen  häufig  bei  BeM^egungen  einen  un- 
regelmässigen Tremor,  und  das  Aussehen  eines  Kranken  kann  sehr 
demjenigen  eines  an  Delirium  tremens  oder  Dementia  paralytica 
leidenden  Individuum  gleichen,  so  dass  die  Kranken  häufig  in 
einen  falschen  Verdacht  kommen.  Das  Zittern  kann  eine  Zeit  lang 
spontan  oder  infolge  der  Behandlung  verschwinden,  es  kann  aber 
auch,  ohne  besser  oder  schlimmer  zu  werden,  während  des  ganzen 
Lebens  bestehen  bleiben. 

Die  Ursachen  des  einfachen  Tremor  sind  oft  dunkel,  augen- 
scheinlich ist  er  zuweilen  die  Folge  von  Aufregungen,  häufiger 
andauernder  Furcht,  aber  noch  häufiger  ist  eine  Ursache  nicht  nach- 
zuweisen. Jedenfalls  wird  sein  Auftreten  durch  eine  ererbte  neu- 
ropathische  Anlage  beeinflusst,  gelegentlich  ist  dieser  hereditäre 
Einfluss  noch  direkter.  Zwei  bemerkenswerte  Fälle  von  dieser 
Heredität  hat  Liege  y  berichtet*).  Ein  Herr  litt  während  seines 
Lebens  an  Tremor  und  starb  in  seinem  82.  Lebensjahr;  seine 
Schwester  hatte  dasselbe  Leiden,  und  seine  Mutter  hatte  daran  wäh- 
rend ihrer  letzten  Lebenszeit  nach  einer  geistigen  Erregung  gelitten. 

Dieser  einfache  Tremor  verkürzt  das  Leben  nicllt,  und  trotz 
seines  gelegentlichen  Zusammenhanges  mit  der  Paralysis  agitans 
scheint  er  wenig  Tendenz  zu  haben  in  letzteres  Leiden  überzugehen,, 
und   er  ist  auch  jedenfalls  weniger   damit  verwandt  als  der  senile 


*)  „Journal  de  Med.  de  BruxeUes"  1832. 
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Tremor.  .  Wenn  er  mehrere  Jahre  bestanden  hat,  so  hat  die  Be- 
handlung wenig  Einfluss  auf  ihn;  im  Anfang  kann  man  ihn  mit 
tonischen  Xervinis  und  Sedativis  in  wirksamer  Weise  bekämpfen. 
Hysterischer  T  r  e  m  o  r  ist  sehr  oft  zu  beobachten.  Er 
kann  in  zwei  Formen  auftreten,  als  feiner  und  grober  Tremor. 
Letzterer  besteht  häufig  in  rhythmischen  Bewegungen  der  Hände 
oder  des  Kopfes,  die  vom  Willen  nicht  beeinflusst  werden.  Der 
feine  Tremor  tritt  besonders  bei  Bewegungen  auf  und  ist  charak- 
terisiert durch  seine  Irregularität  (Fig.  2,  Kurve  9).  Er  ist  von 
Zeit  zu  Zeit  verschieden  stark  und  zeigt  eine  vorübergehende,  häufig 
schleudernde  Verstärkung  der  Bewegungen,  welche  fast  pathogno- 
monisch  ist.  Wir  werden  auf  ihn  später  bei  Besprechung  der  Hy- 
sterie des  genaueren  zurückkommen. 

Asthenischer  Tremor.  Bei  einfacher  Schwäche,  wie 
sie  nach  akuten  Erkrankungen  auftritt,  ist  der  Muskeltremor  eine 
gewöhnliche  Erscheinung.  Es  ist  ein  feiner  Tremor,  der  nur  bei 
Bewegungen  auftritt  und  besonders  nach  leichten  Anstrengungen 
als  Folge  der  Ermüdung  beobachtet  wird.  Die  Muskelschwäche, 
die  deutliche'  allgemeine  Kraftlosigkeit  und  die  nachweisbare  Ur- 
sache der  Asthenie  lassen  über  die  Natur  eines  solchen  Falles  nicht 
im  Zweifel. 

Toxischer  Tremor.  Bei  Quecksilbervergiftung  ist  der  Tre- 
mor ein  hervorragendes  Symptom,  ferner  bei  Bleivergiftung  sowie 
bei  chronischen  Vergiftungen  durch  Opium,  Alkohol  und  Chloral. 
Wir  werden  diese  Fälle  noch  später  beschreiben. 

Torticollis. 

Die  Bezeichnung  „Torticollis"  oder  „Schief hals"  wird  auf 
einen  Zustand  angcAvandt,  bei  welchem  durch  Kontraktion  der  Hals- 
muskeln eine  abnorme  Stellung  des  Kopfes  hervorgebracht  Avird. 
Die  Kontraktion  kann  eine  dauernd  bestehende  Verkürzung  des 
Muskels  sein,  oder  es  kann  in  einem  oder  mehreren  Muskeln  ein 
aktiver  Spasmus  bestehen.  Ausser  diesen  beiden  Hauptformen  giebt 
es  noch  zwei  andere,  bei  denen  ein  ähnlicher  Effekt  durch  andere 
Ursachen  hervorgebracht  wird,  und  welche  für  die  Diagnose  von 
Bedeutung  sind  und  deshalb  kurz  erwähnt  werden  sollen.  Der  eine 
Zustand  ist  der  einfache,  die  Bewegung  behindernde  Rheumatismus 
der  Halsmuskeln.  Bei  Erwachsenen  ist  die  Ähnlichkeit  desselben  mit 
dem  Torticollis  nicht  besonders  gross,  aber  bei  Kindern  kommt  es 
gelegentlich  zu  einer  ausgesprochenen  Abweichung  des  Kopfes  nach 
der  Seite  oder  nach  hinten.  Die  Affektion  tritt  nach  Erkältungen 
auf  und  manifestiert  sich  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Hals- 
muskeln, durch  welche  auch  hauptsächlich  die  schiefe  Kopfhaltung 
herbeigeführt  wird.  Diese  Falk;  sind  rein  rheumatischer  und  nicht 
nervöser  Natur,  und  es  wurde;  schon  bei  der  Besprechung  der 
m.  "  5  " 
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Meningitis  auf  sie  liing-ewieseu.  Den  zweiten  zur  Verwechselung- 
Anlass  gebenden  Zustand  könnte  man  als  „falsclien  Torticollis"  be- 
zeichnen, weil  die  schiefe  Haltung  des  Kopfes  nicht  von  den  Mus- 
keln, sonde]'n  Von  einer  anderen  Ursache  abhcängt.  Durch  diese 
Kopfhaltung  wird  aber  der  Sternocleido-mastoideus  zusammenge- 
drückt, und  es  kann  so  der  irrige  Eindruck  entstehen,  dass  er 
kontrahiert  sei.  Die  häufigste  Ursache  dieses  Zustandes  ist  die  Er- 
krankung der  Halswirbel. 

Fixierter  Schief  hals:  Angeborener  Torticollis. 

Der  fixierte  Schiefhals  beruht  auf  einer  Verkürzung  irgend 
eines  Muskels,  meistens  des  Sternocleido-mastoideus,  welcher  häufig 
auch  atrophisch  und  zuweilen  härter  ist  als  normal.  Man  findet 
den  Zustand  hauptsächlich  bei  Kindern  und  man  nimmt  an,  dass 
er  in  manchen  Fällen  durch  die  bei  der  Extraktion  des  Foetus 
bei  der  Geburt  vorkommende  Dehnung  des  Halses  zustande  käme 
(Stromeyer).  In  anderen  Fällen  soll  eine  Verkürzung  des  Mus- 
kels durch  die  schiefe  Kopfhaltung  des  Foetus  im  Uterus  entstehen*). 
Dieselbe  kann  nach  der  Geburt  wegen  Kürze  des  Halses  bei  klei- 
nen Kindern  eine  Zeit  lang  unbemerkt  bleiben.  Ein  ähnlicher  Zu- 
stand entsteht  zuweilen  bei  Erwachsenen  durch  ein  Trauma,  das 
zur  Entzündung  und  narbigen  Kontraktur  des  Muskels  führt. 

Bei  dem  fixierten  Schief  hals  ist  der  Kopf  etwas  zur  Seite  ge- 
neigt und  kann  nicht  nach  der  Seite  gedreht  werden,  auf  welcher 
der  Muskel  -verkürzt  ist.  Man  erkennt  die  Ursache  sofort,  wenn 
man  den  Hals  untersucht,  der  betreffende  Sternocleides  ist  rigid 
und  steht  deutlich  vor,  ein  aktiver  Spasmus  ist  nicht  vorhanden. 
Die  Affektion  ist  leicht  durch  die  Tenotomie  zu  heilen. 

Torticollis  spasticus. 

Der  spastische  Torticollis  ist  eine  von  der  soeben  beschrie- 
benen Affektion  sehr  verschiedene  Krankheit,  trotzdem  hat  man 
dieselben  zuweilen  verwechselt.  Die  spasmodische  Form  ist  eine 
dem  Facialiskrampf  analoge  Erkrankung. 

Es  ist  notwendig  alle  Formen  von  aktivem  Spasmus  in  den 
Halsmuskeln  zusammen  zu  betrachten,  denn  weder  der  Charakter 
desselben  noch  seine  Verteilung  geben  irgend  einen  Grund  für  die 
Aufstellung  von  Varietäten-  Der  Spasmus  kann  tonisch  und  klo- 
nisch sein,  und  man  kann  beide  Arten  desselben  bei  demselben 
Falle  und  sogar  zu  derselben  Zeit  antreffen.  Der  wichtigste  Unter- 
schied in  der  Verteilung  des  Spasmus  ist  der,  dass  während  er  in 
den  meisten  Fällen  auf  eine  Seite  beschränkt  oder  auf  einer  Seite 
so  viel  stärker  ist,    dass  eine  seitliche  Abweichung  des  Kopfes  zu- 


*)  Man  findet  diesen  Zustand  häufiger  rechts-  wie  linksseitig,  und  dieses  spricht 
für  die  Richtigkeit  der  Theorie,  da  nach  Busch  in  70  Fällen  von  100  die  erste  Kopflage 
besteht,  was  eine  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  bedingt. 
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Staude  kommt,  er  in  einig-en  wenig.en  Fällen  auf  beiden  Seiten 
gleich  und  entweder  auf  die  Muskeln  hinten  im  Nacken  beschränkt 
oder  wenigstens  in  ihnen  am  stärksten  ist,  so  dass  eine  Eückwärts- 
bewegung  des  Kopfes  erfolgt.  Wir  können  diese  zweite  Form  als 
„retrocollischen  Spasmus"  bezeichnen. 

Aetiologie.  Der  spastische  Torticollis  ist  bei  Frauen  häu- 
figer als  bei  Männern,  von  24  Fällen,  über  die  ich  mir  Notizen  ge- 
macht habe  (die  Fälle  hysterischer  Natur  waren  ausgeschlossen), 
waren  7  männlichen,  17  weiblichen  Geschlechts.  Gewöhnlich  be- 
ginnt das  Leiden  im  mittleren  Lebensalter,  etwa  zwischen  40  und  50, 
vor  dem  30.  Jahre  sehr  selten*),  doch  habe  ich  Fälle  beobachtet, 
bei  denen  es  im  25.  und  28.  Jahre  auftrat.  Gelegentlich  fällt  der 
Beginn  hinter  das  50.  Lebensjahr,  der  späteste  mir  bekannt  ge- 
wordene Beginn  fiel  in  das  60.  Jahr.  Die  beiden  frühen  Fälle  be- 
trafen männliche  Individuen,  im  übrigen  ist  das  Verhältnis  der  bei- 
den Geschlechter  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  dasselbe.  Tritt 
das  Leiden  bei  Frauen  unter  30  auf,  so  handelt  es  sich  um  Hysterie 
und  ebenso  wird  es  sich  wohl  verhalten,  wenn  Knaben  daran  er- 
kranken**).   ' 

Gelegentlich  sind  die  Kranken  neuropathisch  belastet,  Epi- 
lepsie oder  Verrücktheit  und  zuweilen  auch  dem  Torticollis  näher 
verwandte  Affektionen  haben  in  der  Familie  bestanden ;  so  hatte 
der  Bruder  eines  Kranken  an  Facialiskrampf  gelitten,  die  Schwe- 
ster eines  anderen  hatte  selbst  Torticollis  gehabt,  war  aber  ge- 
heilt. In  einigen  wenigen  Fällen  hatte  der  Kranke  selbst  früher 
bereits  irgend  eine  Funktionsstörung  im  Nervensystem  durchge- 
macht, so  in  einem  Falle  zehn  Jahre  vorher  einen  allgemeinen 
Tremor,  der  drei  Jahre  lang  bestanden  hatte.  Der  Affektion  war 
ein  Anfall  von  Melancholie  vorhergegangen.  Es  ist  möglich,  dass 
der  echte  Torticollis  aus  einem  Gewohnheitskrampf  hervorgeht;  so 
hatte  z.  B.  Jemand  zwanzig  Jahre  lang  die  Gewohnheit  gehabt, 
wenn  er  in  einer  ernsten  Unterhaltung  begriffen  war,  mit  dem 
Kopfe  zu  nicken***).  Häufig  gehen  dem  Beginne  deprimierende 
Gemütszustände  vorher,  allerdings  seltener  wie  beim  Facialiskrampf; 
in  anderen  Fällen  ist  auch  der  allgemeine  Gesundheitszustand 
mangelhaft.  Mehrere  Male  habe  ich  auch  beobachtet,  dass  die 
Aff'ektion  einen  oder  zwei  Monate  nach  einem  Fall  auftrat,  und 
dasselbe  wird  von  Anderen  berichtet;  so  folgte  in  einem  Falle 
.Spasmus  in  der  rechten  Seite    des  Halses   auf   einen  Fall    auf    die 


*)  Bei  dem  einzigen  früheren  Falle,  bei  welchem  der  Spasmus  im  13.  Lebens- 
jahre begann,  und  im  29.  noch  bestand,  waren  die  Beweg'ungen  etwas  ungewöhnlich, 
wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  einen  dauernden  Gewohnheitskrampf,  denn  der  Pa- 
tient liatte  schon  an  einer  anderen  Form  desselben  gelitten. 

**)  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  sein-  viele  hartnäckige  Formen  von  kloni- 
schem Spasmus  bei  hysterischen  Personen  auftreten  und  zum  teil  auf  dieses  Leiden 
zurückzuführen  sind.     Wir  werden  auf  sie  bei  Besprechung  der  Hysterie,  eingehen. 

***)  Reynolds  berichtet,  dass  er  das  Leiden  nach  dem  „Schreil)erkrampf"  habe 
auftreten  sehen  („System  of  Med."  Bd.  II,  p.  787),  aber  es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  nur 
der  beginnende  Spasmus  war  (der  ja  zuweilen  in  der  Hand  seinen  Ausgang  nimmt),  der 
das  Schreiben  behinderte;  so  war  es  auch  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  Fig.  ö. 
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linke  Schläfe*).  Manchmal  scheinen  auch  Erkältungen  das  Leiden 
zum  Ausbruch  zu  bringen,  so  litt  ein  Kranker  an  einer  schweren 
Erkältung  und  rheumatischer  Steifigkeit  des  Nackens,  als  letztere 
verschwand,  setzte  der  klonische  Spasmus  ein.  Wahrscheinlich  ist 
auch  gelegentlich  Überanstrengung  des  Muskels  als  Ursache  anzu- 
sehen, und  ferner  ist  es  möglich,  dass  der  Torticollis  in  seltenen 
Fällen  durch  Malariainfektion  entsteht**).  Vielfach  ist  aber  eine 
direkte  Ursache  nicht  nachzuweisen ;  das  Leiden  kann  bei  kräftigen 
Individuen  auftreten,  die  anscheinend  zur  Zeit  seines  Beginnes  voll- 
kommen gesund  sind. 

Unter  den  Ursachen  des  Torticollis  Avird  gewöhnlich  auch  die 
Lähmung  der  Muskeln  der  anderen  Seite  angeführt.  Dies  ist  eine 
rein  theoretische  Ursache,  die  den  Thatsachen  nur  wenig  entspricht. 
Es  ist  vielmehr  zweffelhaft,  ob  man  jemals  einen  echten  Torticollis- 
paralyticus  gesehen  hat.  Die  Muskelarbeit,  welche  nötig  ist,  den 
Kopf  in  der  Ruhe  in  Mittelstellung  zu  halten,  ist  ganz  ausserordent- 
lich gering,  die  Rotatoren  sind  zahlreich,  und  niemals  sind  alle 
gleichzeitig  gelähmt. 

Symptome.  Das  erste  Symptom  des  Leidens  kann  der 
Spasmus  sein,  doch  gehen  demselben  vielfach  Schmerzen  oder  ir- 
gend eine  unangenehme  Empfindung  vorher.  Der  Schmerz  kann 
einen  akuten  neuralgischen  Charakter  haben  oder  dumpf  und  rheu- 
matisch sein.  Er  ist  im  Nacken  oder  in  der  Occipitalgegend  einer 
Seite,  hinter  dem  Ohr  oder  im  Arm  lokalisiert.  Häufig  bleibt  er 
noch  einige  Zeit  bestehen,  wenn  der  Spasmus  sich  entwickelt  hat. 
In  anderen  Fällen  ist  der  Beginn  des  Spasmus  von  einem  Steifig- 
keitsgefühl  im  Nacken  begleitet;  seltener  gehen  ihm  Empfindungen 
von  mehr  oder  weniger  starkem  Schwindel  vorher,  welche  vielleicht 
auf  eine  pathologische  Thätigkeit  der  Nervenzentren  hindeuten, 
deren  Folge  der  Spasmus  ist. 

In  der  Regel  setzt  der  eigentliche  Spasmus  allmählich  ein, 
und  ehe  er  einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  vergehen  mehrere  Wo- 
chen. Sehr  selten  tritt  er  akut  auf;  so  wurde  er  in  einem  Falle 
im  Verlauf  einer  Woche  sehr  heftig,  in  einem  anderen  sogar  am 
Ende  eines  einzigen  Tages.  Ist  er  einmal  aufgetreten,  so  nimmt 
er  meist  gleichmässig  zu,  lässt  aber  auch  wohl  dann  und  wann 
nach  wenigen  Monaten  nach,  um  bald  wieder  zu  beginnen.  Die 
Neigung  des  Kopfes,  nach  einer  Seite  abzuweichen,  wird  zuweilen 
erst  wahrgenommen,  Avenn  der  Kranke  geht  oder  aufgeregt  wird, 
während  bei  geistiger  und  körperlicher  Ruhe  nichts  Avahrzunehmen 
ist.  An  dem  Sitz  des  ersten  Spasmus  sind  die  Kontraktionen  meist 
am  stärksten,  und  nur  in  Ausnahmefällen  beginnt  er  an  einer  an- 
deren Stelle ;  so  in  zwei  Fällen  in  der  Hand  und  in  einem  im  Ge- 


*)  T.  Fournier,  „Le  Tic  rotatoire",  These  de  Strasbourg  1870. 
**)  So  wird  ein  FaU  von  intermittierenden  Kontraktionen   des  Sternocleides  (die 
jeden  Tag  zu  derselben  Zeit  auftraten   und  4  oder  5  Stunden  lang  anhielten)    bei    einem 
4jährigen  Kinde  von  Simon  berichtet.    Das  Kind  hatte  an  Intermittens  gelitten  und  die 
Anfälle  verschwanden  schnell  bei  der  Darreichung  von  Chinin  („Lancet"  1879,  I,  26). 
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sieht,    obgleich   bei  allen  dreien  schliesslich  der  Hauptspasmus  am 
Halse  seinen  Sitz  hatte. 

Die  Symptome  sind  verschieden  je  nach  den  Muskeln,  welche 
am  meisten  affiziert  sind;  im  allg-emeinen  sind  dies  die  grossen 
Halsmuskeln,  und  bei  der  gewöhnlichen  Form,  dem  eigentlichen 
Torticollis,  ist  der  Spasmus  entweder  auf  eine  Seite  beschränkt, 
oder  er  ist  auf  der  einen  stärker  als  auf  der  anderen,  und  dem- 
gemäss  besteht  die  Abweichung  des  Kopfes  nach  einer  Seite  ent- 
weder in  einer  Eotation  oder  einer  Neigung  zur  Seite.  Seltener 
sind,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Muskeln  beider  Seiten  gleich- 
massig  affiziert,  und  dann  wird  der  Kopf  rückwärts  geneigt.  Ge- 
wöhnlich sind  viele  Muskeln  affiziert,  in  seltenen  Fällen  nur  einer. 
Am  häufigsten  tritt  der  Spasmus  im  Sternocleides  auf,  und  in  den 
Fällen,  in  welchen  nur  ein  Muskel  affiziert  ist,  ist  es  fast  immer  der 
Sternocleides.  Neben  dem  Sternocleides  ist  auch  der  obere  Teil  des 
Trapezius  am  häufigsten  der  Sitz  des  Spasmus,  und  zwar  meist  der  Tra- 
pezius  derselben  Seite ;  etwa  halb  so  häufig  wie  der  Trapezius  ist  der 
Splenius  mit  dem  Sternocleides  mit  erkrankt,  und  zwar  gewöhnlich 
derjenige  der  anderen  Seite.  Auch  die  Scialeni  sind  hin  und  wieder 
der  Sitz  des  'Spasmus.  Ich  beobachtete  in  einem  Falle  Spasmus- 
beider  Scaleni  und  eines  Sternocleides.  Ferner  nimmt  das  Platysma 
myoides  oft  an  dem  Krampf  teil,  die  Haut  bildet  dann  charakte- 
ristische Falten,  doch  hat  seine  Kontraktion  auf  die  Bewegungen 
des  Kopfes  keinen  Einfiuss.  In  seltenen  Fällen  bewirken  die  tieferen 
Muskeln,  wahrscheinlich  der  Eectus  und  Obliquus,  allein  eine  Ro- 
tation des  Kopfes,  eine  Kontraktion  der  oberflächlich  gelegenen 
Muskeln  ist  dann  nicht  wahrzunehmen. 

Der  Spasmus  ist  am  stärksten  in  den  Muskeln,  welche  den 
Kopf  zur  linken  Seite  drehen,  daher  weicht  derselbe  also  meistens 
nach  dieser  Seite  hin  ab.  Der  rechte  Sternocleides  ist  also  häufiger 
als  der  linke  affiziert,  desgleichen  der  rechte  Trapezius,  ferner  der 
linke  Splenius.  der  den  Kopt  nach  links  dreht,  häufiger  als  der 
rechte.  Obgleich  die  beobachteten  Fälle  nicht  besonders  zahlreich 
sind,  so  ist  doch  kaum  anzunehmen,  dass  die  Gleichmässigkeit,  mit 
der  diese  Verhältnisse  auftreten,-  eine  rein  zufällige  sei.  Man  könnte 
vielleicht  a  i)riori  annehmen,  dass  die  Muskeln,  welche  den  Kopf 
nach  rechts  drehen,  am  stärksten  affiziert  würden,  Aveil  sie  zusam- 
men mit  dem  rechten  Arm  agieren,  aber  man  darf  nicht  vergessen, 
dass  viele  BeAA^egungen  des  rechten  Armes  nach  links  ausgeführt 
werden. 

Audi  in  den  Fällen  von  doppelseitigem  Spasmus  sind  die 
beiden  Sternocleides  am  häufigsten  affiziert,  aber  nur  in  geringem 
Grade,  die  Trapezii  dagegen  kontraliieren  sich  in  der  Regel  sehr 
kräftig.     S(;lten  scheinen  alle  Halsmuskeln  in  Tliätigkeit  zu  treten. 

Die  durch  den  Spasmus  hervorgebraclite  Bewegung  des  Kopfes 
ist  natürlicli  verschieden,  je  nach  den  Muskeln,  welche  hauptsächlich 
affiziert  sind.  Wir  salien,  dass  der  Spasmus  selten  auf  einen  ein- 
zigen ÄFuske]  beschränkt  ist,  dass  sich  häufiger  nu^lirere  Muskehi  zu- 
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Fig.  3.    TorticoUis  infolge  von  Spasmus  in 
dem  linken  Sternocleidomastoideiis. 


sammen  kontrahieren,  folglich  resultieren  also  die  Bewegungen  aus 
der  kombinierten  Aktion  derselben.  Da  ferner  diese  Kombinationen 
sehr  zahlreich  sind,  die  Muskeln  sich  ausserdem  mit  verschiedener 
Stärke  kontrahieren,  so  sind  auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  in 
den  einzelnen  Fällen,  und  zuweilen  auch  in  den  verschiedenen  Sta- 
dien desselben  Falles  verschieden. 

Wenn  der  Storno  clei  de's- 
allein  von  dem  Spasmus  befallen 
ist,  so  bewirkt  er "  eine  Rotation 
des  Kopfes,  durch  welche  der 
Processus  mastoideus  dem  inne- 
ren Ende  der  Clavicula  genähert 
wird,  das  Gesicht  wird  gegen 
die  andere  Seite  gedreht,  das 
Kinn  nach  vorne  gestreckt,  und 
der  Kopf  in  geringem  Masse  nach 
der  Seite  des  affizierten  Muskels 
geneigt. 

Der  oberste  Teil  des  Tra- 
pezius  verursacht,  wenn  er  al- 
lein   der   Sitz    des   Spasmus    ist, 
nur    eine    leichte    Rotation    des 
Kopfes    gegen  die   andere  Seite, 
aber  er  neigt  den  Kopf  stark  zur 
selben  Seite  und  zieht  ihn  gleich- 
zeitig nach  hinten,  ferner  hebt  er  die  Schulter,   indem  er  die  Sca- 
pula  rotiert.    Die  mittleren  und  unteren  Partien  des  Trapezius  sind 
selten  afliziert. 

Der  Splenius  neigt  den  Kopf  und  rotiert  ihn  leicht  nach 
derselben  Seite. 

Gleichzeitige  Kontraktionen  der  Trapezii  und  Splenii  beider 
Seiten  verursachen  eine  Rückwärtsbewegung  des  Kopfes. 

Die  Effekte  der  Hauptkombinationen  sind  folgende :  Die  kom- 
binierte Aktion  des  Sternocleides  und  Trapezius  derselben  Seite 
steigert  in  hohem  Masse  die  Neigung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter 
und  verhindert  dadurch  eine  Vergrösserung  der  Rotation.  Die  Asso- 
ziation des  Sternocleides  der  einen  Seite  mit  dem  Trapezius  der 
anderen  verhindert  die  Neigung  des  Kopfes  und  verringert  kaum 
die  durch  den  ersten  Muskel  bewirkte  Rotation,  da  der  Trapezius 
ein  schwacher  Rotator  ist;  die  Rotation  ist  daher  häufig  sehr  be- 
deutend. Kombinierter  Spasmus  des  Sternocleides  und  des  Splenius- 
der  anderen  Seite  verursacht  eine  starke  Rotation  des  Kopfes,  so 
dass  das  Gesicht  wie  in  Fig.  3  gegen  die  Schulter  gedreht  wird. 
Kombinierten  Spasmus  eines  Sternocleides  mit  dem  Splenius  der- 
selben Seite  habe  ich  nie  beobachtet,  der  Effekt  würde  wahr- 
scheinlich aber  derselbe  sein  wie  bei  der  Kombination  des  erste- 
ren  mit  dem  Trapezius  derselben  Seite,  eine  starke  Neigung  des 
Kopfes  gegen  die  Schulter.     Bei  dem  in  Fig.  4  abgebildeten  Falle 
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waren  beide  Splenii  (der  rechte  stärker)  und  der  rechte  Sternocleides 
affiziert,  die  Folge  war  eine  starke  Neigung*  nach  liinten  und 
Eotation. 

Doppelseitiger,  auf  beiden  Seiten  gleicher  Spasmus,  verursacht 
stets  eine  Rückwärtsbewegung  des  Kopfes,  weil  sich  beide  Sterno- 
cleides fast  niemals  allein  kontrahieren,  und  weil  der  Spasmus  in 
den  Muskeln  hinten  im  Nacken  den  Kopf  nach  hinten  bringt,  und 
dann  die  Neigung  durch  den  Ster- 
nocleides verstärkt  wird.  Es  ist  zwei- 
felhaft, ob  jemals  eine  Vorwärtsbe- 
wegung zu  der  Gruppe  der  Ijier  zu 
besprechenden  Fälle  gehört.  Die  Re- 
troflexion  des  Halses  ist  zuweilen 
sehr  gross,  das  Gesicht  kann  bis  zur 
horizontalen  Lage  gehoben  Averden, 
wie  ich  es  in  einem  Falle  beobachtete. 
Doch  ist  ein  derartiger  extremer  Spas- 
mus sehr  selten;  häufiger  sind  die 
Kontraktionen  massigen  Grades.  Eine 
interessante  Thatsache  dabei  ist,  dass 
dieser  retrokoUische  Spasmus  fast 
stets  von  einer  Kontraktion  der  Mus- 
culi frontales  begleitet  ist.  Diese 
Assoziation  ist  physiologisch;  beim 
Aufwärtssehen  wird  der  Kopf  nach 
hinten  geneigt,  und  die  Augenbrauen 
werden  von  den  Frontales  gehoben. 
Ist  der  Spasmus  klonisch,  so  ist  die 
Kontraktion  der  Stirnmuskeln  derjenigen  der  Nackenmuskeln  syn- 
chron. 

Der  Spasmus  kann  bei  allen  Formen  von  Torticollis  tonisch 
oder  klonisch  sein,  und  häufig  bestehen  beide  Spasmusarten  neben 
einander;  der  klonische  Krampf  kann  zum  tonischen  werden,  wenn 
er  an  Intensität  zunimmt  oder,  was  häufiger  der  Fall  ist,  der  to- 
nische Spasmus  wird  klonisch.  In  der  Regel  schwankt  die  Inten- 
sität von  Zeit  zu  Zeit.  Manche  Kranken  sind  zeitweilig  imstande  den 
Kopf  ruhig  zu  halten,  aber  jeden  Augenblick  Avird  er  wieder  zur  Seite 
gezogen;  selten  ist  die  Ruhepause  länger  als  wenige  Minuten.  Wenn 
der  Krampf  eintritt,  so  treten  die  kontrahierten  Muskeln  hervor. 
Der  Spasmus,  der  tonische  Avie  der  klonische,  kann  auch  andauernd 
sein.  Dieselben  Sclnvankungen  sind  auch  bei  dem  retrokollischen 
Spasmus  zu  sehen,  nur  ist  hier  die  klonisclic  Form  relativ  häufiger 
und  Intermissionen  sind  seltener.  Oft  sind ,  die  Kontraktionen 
schwach,  aber  sehr  zahlreich,  so  dass  mehr  eine  Art  Tremor  als 
echter  Spasmus  zustande  kommt. 

Bei  den  meisten  Fällen  hat  der  Spasmus  eine  grosse  Ten- 
denz, sicli  weiter  auszubreiten  und  noch  andere  Muskeln  zu  er- 
greifen, als  die,  in  A\-elchen  er  begann.     Selbst  Avcnn   die  Kontrak- 


Fig.  4.  Torticollis.  Hauptsächlicli  to- 
nischer Spasmus  im  rechten  Sterno- 
cleides und  besonders  im  rechten  Sple- 
nius,  gerinererer  Krampf  im  linken 
Splenius.  Der  Kranke  war  ein  i'iijäh- 
rigerMaim,  der  Spasmus  bestand  seit 
(j  Alonaten  und  hatte  allmählich  nach 
einer  grossen  Sorge  begonnen. 
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tionen  beschränkt  sind,  so  g'elit  der  Spasmus  dann  zeitweilig'  auf 
andere  Muskeln  über,  wenn  man  die  Beweg-ung*  des  Kopfes  g-ewalt- 
sam  hemmen  will;  so  begann  in  einem  Falle  der  Sternocleides  sich 
zu  kontrahieren,  wenn  man  dem  sonst  nur  im  Splenius  auftreten- 
den Krampf  entgegenwirkte. 

In  manchen  Fällen  ist  der  Spasmus  nicht  auf  die  Halsmus- 
kulatur beschränkt,  sondern  er  ergreift  auch  die  Muskeln  des  Armes 
oder  des  Gesichts  und  die  Kaumuskeln.  Das  Gesicht  ist  selten 
konstant  affiziert,  sondern  die  Muskeln  kontrahieren  sich  nur  bei 
gelegentlichen  schweren  Paroxysmen.  Selten  ist  der  Krampf  des 
Gesichts  beiderseits  gleich,  wenn  er  im  Nacken  ungleich  ist.  Bei 
dem  echten  Torticollis  sind  die  Kaumuskeln  nur  selten,  und  zwar  im 
Höhestadium  des  Anfalles  affiziert,  während  sie  bei  chronischem 
Eetrocollis  dagegen  zuweilen  konstant   der  Sitz    des  Spasmus  sind. 

Wenn  der  Arm  affiziert  ist,  so  ist 
der  Spasmus  am  Halse  stets  auf  einer 
Seite  stärker.  Bei  dem  in  Fig.  5  ab- 
gebildeten Falle  begann  der  Krampf 
im  Arm  und  ging  auf  den  Hals  über, 
zuerst  wurde  der  linke  Sternocleides, 
dann  der  rechte  Trapezius  und  Splenius 
und  das  Platysma  rechterseits  ergriffen. 
Starker  Spasmus  ist  stets  sehr  un- 
angenehm und  quälend  für  die  Kranken, 
zum  teil  wegen  der  dadurch  hervorge- 
rufenen Ermüdung  der  Muskeln,  ein 
krampfartiger  Schmerz  besteht  in  der 
Regel  nicht.  Der  neuralgische  Schmerz, 
über  den  im  Anfang  häufig  geklagt 
Avird,  verschwindet  meist  nach  einiger 
Zeit,  kann  aber  auch  in  verschiedener 
Stärke  bestehen  bleiben.  Wenn  Spas- 
mus im  Arm  vorhanden  ist,  so  ist  der- 
selbe oft  der  Sitz  beträchtlicher  Schmer- 
zen, und  ich  selbst  habe  beobachtet, 
dass  heftige  Schmerzen  in  beiden  Ar- 
men den  Krampf  der  Halsmuskeln  be- 
gleiteten. Es  wird  behauptet,  dass  zu- 
weilen Schmerzpunkte  im  Verlauf  der 
Cervicalnerven  vorhanden  seien,  doch 
ist  das  jedenfalls  selten.  Eine  andere 
seltene  sensible  Erscheinung  ist  Kriebeln 
und  Taubheitsgefühl  im  Arm  infolge  der  Kompression,  welche  der 
Brachialplexus  durch  die  Scaleni  erleidet. 

Die  Muskeln,  in  denen  der  Spasmus  hochgradig  ist,  werden 
mit  der  Zeit  etwas  hypertrophisch  und  deutlich  voluminöser  als  die 
der  anderen  Seite.  Niemals  tritt  in  ihnen  eine  Atrophie  ein.  Die 
elektrische  Erregbarkeit   ist  in  der  Regel  normal,    zuweilen  ist  sie 


Fig.  5.  Hauptsäclilich  tonischer 
Spasmus  im  linken  Sternocleides, 
rechten  Trapezius  und  ganzen  rech- 
ten Arm,  der  durch  Krampf  im  Pec- 
toralis  stark  adduziert  wurde.  Der 
Kranke  war  46  Jahre  alt ;  der  Krampf 
bestand  seit  zwei  Jahren  und  hatte 
in  der  Hand  begonnen. 
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allerding-s  auch  abnorm  stark,   so  dass  ein  schwacher  Strom  schon 
g"eniig-t,  nm  die  Muskeln  zu  starken  Kontraktionen  anzuregen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  in  den  einzelnen  Fällen  verschie- 
den. Häufig  nimmt  der  Spasmus  langsam  an  Intensität  und  an 
Umfang  zu,  nach  wenigen  Jahren  wird  er  aber  stationär  und  bleibt 
es  bis  ans  Lebensende.  In  anderen  Fällen  wird  er  nicht  besonders 
stark,  ist  zuweilen  auf  einen  Muskel  beschränkt  und  erfährt  viele 
Jahre  lang  keine  Avahrnehmbare  Verstärkung.  Seltener  verschwin- 
det er  nach  monate-  oder  jahrelanger  Dauer  spontan  oder  durch 
die  Therapie,  in  anderen  Fällen  wieder  wird  er  nur  geringer  und 
-weniger  häufig  ohne  ganz  zu  verschwinden.  In  einem  Falle,  den 
B  r  o  d  i  e  berichtet  hat,  hörte  der  Krampf  während  eines  Anfalles 
von  Verrücktheit  ganz  auf,  und  kehrte  wieder,  als  der  normale 
Geisteszustand  zurückkam.  Eine  ernstere  Störung  geht  aus  dem 
Leiden  nicht  hervor,  noch  hat  dasselbe  die  Tendenz,  das  Leben  zu 
verkürzen,  obgleich  es  die  Freude  am  Leben  sehr  verringern  kann. 

Pathologie.  In  keinem  Falle  hat  man  eine  Läsion  gefun- 
den, welche  als  Anzeichen  des  pathologischen  Prozesses  angesehen 
werden  kann,'  von  dem  der  Spasmus  abhängt.  Die  Pathologie  muss 
daher  aus  den  Symptomen,  der  Aetiologie  und  aus  dem  aufgebaut 
•werden,  was  wir  von  der  Pathologie  verwandter  Leiden,  speziell 
des  Facialiskrampfes  wissen.  Es  ist  fast  überflüssig  zu  bemerken, 
dass  der  pathologische  Vorgang  sich  nicht  in  den  Muskeln  selbst 
abspielen  kann.  Die  Thatsachen,  dass  viele  Muskeln  affiziert  wer- 
den, und  dass,  wenn  der  Spasmus  in  einem  Muskel  beginnt,  er  auf 
andere  übergeht,  und  ferner  die  allgemeine  Pathologie  des  Spasmus 
machen  es  Avahrscheinlich,  dass  die  Muskelkontraktionen  durch  eine 
gesteigerte  Thätigkeit  der  Nervenzellen  und  nicht  durch  Reizung 
■der  Nervenfasern  hervorgerufen  werden.  Welche  Nervenzellen  aber 
primär  affiziert  werden,  wissen  wir  nicht,  weder  ob  es  Zellen  der 
unteren  spinalen  Zentren,  noch  ob  es  Zellen  der  höheren  Rinden- 
zentren sind.  Die  Symptome  sprechen  dafür,  dass  die  Entladung 
zuweilen  von  dem  unteren,  zuweilen  von  dem  oberen  Zentrum  aus- 
geht, weil  die  Verteilung  des  Spasmus  darauf  hinweist,  dass  die 
funktionelle  Höhe  der  Entladung,  um  mich  so  auszudrücken,  nicht 
stets  dieselbe  ist.  Manchmal  sind  solche  Muskeln  affiziert,  welche 
2;usammen  eine  Bewegung  ausführen,  obgleich  sie  von  verschiedenen 
Nerven  versorgt  Averden.  Es  erscheint  AA^ahrscheinlich,  dass  ein 
solcher  Spasmus  auf  der  gesteigerten  Thätigkeit  eines  Zentrums 
beruht,  in  welchem  mehr  die  BeAA^egungen  als  die  Muskeln  reprä- 
sentiert werden.  Wenn  andererseits  der  Spasmus  nur  einen  Muskel 
oder  Muskeln  ergreift,  welche  i^hysiologiscli  nicht  assoziiert  sind, 
so  spricht  die  Walirsch(;inlichk(;it  dafür,  dass  er  von  einem  unteren 
Zentrum,  einem  spinalen  oder  bulbären,  von  welchem  die  NorA'-en 
ausgehen,  abhängt.  Die  physiologische  Assoziation  der  Muskeln 
ist  besonders  bei  der  Kontraktion  der  Frontales  bei  Spasmus  der 
Nack(,'nmuskeln  erk(;]nibar.     Die  ersteren  Muskeln  Averden  vom  Fa- 
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cialiskern  im  Poiis  aus  versorgt,  während  die  letzteren  zum  grössten 
Teil  vom  Eüekenmark  aus  innerviert  werden.  Es  scheint  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  ein  solcher  assoziierter  Spasmus  von  den  Einden- 
zentren  ausgeht,  und  ebenso  ist  es  auch  in  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  in  denjenigen  Halsmuskeln  beiderseits  Spasmus  besteht, 
welche  bei  der  Bewegung  des  Kopfes  nach  einer  Seite  beteiligt 
sind.  Andererseits  scheint  eine  solche  Assoziation,  wie  die  der 
Muskeln,  welche  den  Kopf  nach  einer  Schulter  neigen  oder  ein 
starker  Spasmus,  der  auf  einen  Sternocleides  und  den  Deltoides  der 
anderen  Seite  beschränkt  ist,  viel  verständlicher  bei  der  Annahme, 
dass  die  Nervenzellen,  in  denen  die  gesteigerte  Thätigkeit  besteht, 
zu  den  unteren  Zentren  gehören,  da  diese  Muskeln  gewöhnlich  nicht 
zusammen  ohne  Beteiligung  anderer  Muskeln  in  Aktion  treten.  Wie 
wir  gesehen  haben,  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  die  gesteigerte 
Thätigkeit,  welche  den  Facialiskrampf  bewirkt,  zuweilen  in  den  kor- 
tikalen und  zuweilen  in  den  tieferen  Zentren  ihren  Sitz  hat.  Gleich- 
zeitig dürfen  wir  auf  die  Bedeutung  der  funktionellen  Assoziation 
nicht  zu  viel  Gewicht  legen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Ver- 
bindung der  Zellen  der  tieferen  Zentren  durch  diese  Assoziation  be- 
stimmt wird,  und  die  Art,  wie  der  Spasmus  sich  in  den  Muskeln 
beider  Seiten  ausdehnt,  ist  bei  der  Annahme,  dass  die  gesteigert 
arbeitenden  Zellen  solche  der  unteren  Zentren  sind,  viel  verständ- 
licher. Es  mag  auch  noch  erwähnt  werden,  dass  wir  Grund,  zu  der 
Annahme  haben,  dass  Strukturen  im  unteren  Teile  des  Pons  Varoli 
die  assoziierte  Aktion  der  Rotation  des  Kopfes  (vergl.  S.  186)  be- 
einflussen. Zwischen  dem  Spasmus  bei  Torticollis  und  demjenigen 
der  in  denselben  Muskeln  infolge  von  kortikaler  Erkrankung  ent- 
steht, ist  aber  ein  wichtiger  Unterschied  vorhanden.  Bei  letzterem 
ist  in  der  Regel  eine  konjugierte  Deviation  der  Augen  mit  der- 
jenigen des  Kopfes  verbunden,  und  dasselbe  ist  auch  der  Fall  bei 
dem  Spasmus,  der  infolge  von  Reizung  der  Strukturen  des  Pons  zu 
Stande  kommt.  Bei  dem  Torticollis  dagegen  sind  die  Muskeln  des 
Auges  niemals  beteiligt.  Es  erscheint  daher  nach  allem  zweifelhaft, 
ob  wir  zur  Zeit  hinreichend  berechtigt  sind  in  Betreff  des  Sitzes  der 
Erkrankung  zu  irgend  einem  festen  Schluss  zu  kommen. 

Die  Natur  des  pathologischen  Prozesses  ist  hier  nicht  weniger 
dunkel  wie  bei  allen  andern  ähnlichen  Spasmen.  Dass  ein  ab- 
normer Zustand  der  Nervenzellen  besteht,  demzufolge  die  Nerven- 
kraft sich  spontan  äussert,  ist  kaum  mehr  als  eine  Konstatierung 
der  beobachteten  Thatsachen,  welche  uns  aber  über  den  Zustand, 
von  dem  die  Erscheinungen  abhängen,  ebenso  unwissend  lässt.  Zur 
Zeit  sind  wir  nicht  in  der  Lage  zu  behaupten,  dass  die  gesteigerte 
Thätigkeit  der  Zellen  auf  irgend  einem  ausserhalb  derselben  sich 
abspielenden  pathologischen  Vorgange  beruhe,  noch  bestehen  mit 
blossem  oder  mit  dem  Mikroskope  bewaffneten  Auge  wahrzuneh- 
mende Veränderungen.  Die  Thatsache,  dass  häufig  eine  hereditäre 
Anlage  als  praedisponierendes  Moment  nachgewiesen  werden  kann, 
spricht  dafür,  dass  die  gesteigerte  Thätigkeit  in  einer  primären  Ver- 
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ändernng"  der  Xervenelemente  selbst  ihren  Ursprung  hat.  Es  muss 
bemerkt  werden,  dass  dieses  Leiden  ebenso  wie  andere  spastische 
Affektionen  derselben  Klasse  in  der  Regel  bei  Erwachsenen  auftritt 
und  auf  einer  lokalen  Funktionsstörung  beruht,  die  sich  schon  lange 
entwickelt  hat  und  deshalb  weder  auf  eine  mangelhafte  angeborene 
funktionelle  Einrichtung,  noch  auf  senile  Veränderungen  zu  beziehen 
ist.  Sowohl  das  Auftreten  des  Leidens  zu  einer  Zeit,  wo  die  Nerven- 
aktion am  besten  und  genausten  funktionieren  sollte,  und  auch  der 
lokale  Charakter  dieser  Affektionen  sind  für  uns  ein  Eätsel,  dessen 
Lösung  uns  noch  nicht  möglich  ist. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Torticollis  spasticus  ist  selten 
schwierig;  der  als  „falscher  Torticollis"  bezeichnete  Zustand,  bei 
welchem  eine  Deviation  des  Kopfes  aus  irgend  einer  anderen  Ur- 
sache als  Muskelkrampf  besteht,  ist  von  der  Forrn,  welche  durch 
Verkürzung  des  Sternocleides  zustande  kommt  (mit  der  er  allein  zu 
verwechseln  ist)  leicht  zu  unterscheiden,  wenn  man  das  Verhältnis 
zwischen  der  Kopfhaltung  und  der  Seite,  auf  welcher  der  Muskel 
gespannt  ist,  berücksichtigt.  Bei  der  falschen  Form  ist  der  Sterno- 
cleides auf  der  Seite  gespannt,  gegen  welche  das  Gesicht  gedreht 
ist,  bei  der  echten  Form  auf  der  entgegengesetzten.  Der  Retro- 
collis  kann,  wenn  die  Sj)asmen  klein  sind,  für  einfachen  Tremor 
gehalten  werden,  doch  kann  man  die  Muskelkontraktionen  besser 
fühlen  als  bei  letzterem,  und  ferner  ist  der  assozierte  Spasmus  in 
den  Musculi  frontales,  den  ich  bei  allen  Fällen  beobachtete,  ein 
absolut  sicheres  diagnostisches  Zeichen.  Eine  andere  gelegentliche 
SchAvierigkeit  macht  die  Unterscheidung  des  echten  Torticollis  von 
dem  hysterischen  Spasmus.  Die  aetiologischen  Thatsachen  zeigen, 
dass  vor  dem  30.  Jahre  der  Torticollis  selten  bei  Frauen  auftritt, 
und  dass  daher  ein  vor  dieser  Zeit  auftretender  Krampf  stets  für 
Hysterie  spricht,  während  das  Geschlecht  nach  dem  30.  Lebensjahre 
allein  nichts  beweist.  In  der  Regel  zeigt  auch  der  hysterisshe  Spas- 
mus Neigung  auf  den  Rumpf  überzugehen.  In  allen  Fällen,  welche 
ich  gesehen  habe,  bei  denen  der  Zustand  anfangs  den  Verdacht 
auf  Hysterie  erweckte,  und  bei  denen  der  Spasmus  auf  die  Hals- 
muskeln beschränkt  war  und  die  typische  Form  hatte,  ergab  sich, 
dass  die  Affektion  der  echte  Torticollis  war. 

Prognose.  Die  Vorhersage  ist  nach  dem  bereits  Gesagten 
in  allen  entwickelten  Fällen  ungünstig.  Je  stärker  der  Spasmus, 
je  grösser  seine  Ausdehnung,  um  so  länger  ist  seine  Dauer  und 
um  so  kleiner  die  Aussicht,  dass  eine  bedeutende  Besserung  ein- 
treten wird. 

Therapie.  Zunächst  muss  natürlich  die  Einwirkung  eines 
jeden  Einflusses,  von  dem  man  annehmen  kann,  dass  er  das  Leiden 
hat  herbeiführen  helfen,  ausgeschlossen  werden.  Die  Fälle  kommen 
in  ihrem  Anfangsstadium  nur  selten  zur  Behandlung,  aber  es  ist  wün- 
schenswert,   dass  jede    durch   Erkältung    hervorgerufene  Steifigkeit, 
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welche  mig'ewöhnlich  lang  bestanden  hat,  durch  Ruhe  und  heisse 
Applikationen  behandelt  werde;  leider  hat  die  kausale  Behandlung 
allerdings  nur  sehr  selten  irgend  einen  nennenswerten  Einfluss. 
Medikamente,  die  man  als  „stimulierende  tonische  Nervina"  be- 
zeichnen könnte,  wie  Zincum  valerianicum  und  Asa  foetida 
haben  zuweilen  einen  deutlichen  Einfluss  auf  das  Leiden,  selbst 
in  den.  Fällen,  die  nicht  mit  Sicherheit  als  hysterische  anzusehen 
sind.  In  einem  Falle  reduzierte  ihre  Darreichung  einen  schweren 
Spasmus  sehr  bedeutend,  diese  Besserung  hielt  auch  Monate  lang 
an,  dann  freilich  nahm  der  Spasmus  wieder  zu  und  widerstand  nun 
jeder  Behandlung.  Häufig  vermindern  Sedativa  den  Krampf,  spe- 
ziell Opium,  Morphium,  Chloral,  Succus  conii,  Bromkali 
und  indischer  Hanf.  Aber  der  Besserung  folgt  in  der  Regel 
ein  Zurückgehen  auf  den  vorherigen  Zustand,  wenn  auch  die  erstere 
zuweilen  Wochen  oder  Monate  lang  anhält.  Ich  habe  nur  in  einem 
Falle  von  der  kombinierten  Darreichung  von  Bromkali  und  indischem 
Hanf  einen  bedeutenden  und  dauernden  Erfolg  gesehen.  Ein  an- 
deres Mittel  hatte  in  manchen  Fällen  einen  länger  dauernden  Ein- 
fluss, aber  es  ist  ein  Mittel,  mit  dessen  Anwendung  man  vorsichtig 
sein  muss,  nämlich  die  subkutane  Morphiuminjektion.  Es  hat  in 
Monate  langer,  allmählich  gesteigerter  Anwendung  den  Spasmus 
ganz  entfernt,  aber  die  Kehrseite  ist,  dass  die  Patienten  nur  schwer 
wieder  von  dem  Mittel  zu  entwöhnen  sind,  nicht  allein  wegen  des 
leidenschaftlichen  Yerlangens  darnach,  sondern  auch  weil  sie  fühlen 
oder  zu  fühlen  glauben,  dass  der  Krampf  bei  der  Aussetzung  des 
Medikamentes  wiederkehren  wolle.  Ein  mit  Morphium  behandelter 
Kranker  muss,  iDcvor  er  entlassen  wird,  eine  Morphiumentziehungs- 
kur  durchmachen,  und  man  muss  den  Effekt,  den  dieses  Entziehen 
hat,  sorgfältig  beobachten.  Kokain  kann  auch  angewendet  wer- 
den, aber  nur  eine  Zeit  lang,  während  das  Morphium  entzogen  wird. 
Beobachtet  man  diese  Vorsichtsmassregeln  nicht,  so  treibt  man  nur 
den  Teufel  durch  Beelzebub  aus,  man  setzt  eine  Krankheit  an  Stelle 
der  anderen,  und  die  künstlich  hervorgerufene  vermag  wohl  das  schlim- 
mere Leiden  zu  werden.  Reynolds  berichtet  über  günstige  Erfolge 
nach  der  Behandlung  *}.  Die  Zugabe  von  Arsenik  zu  dem  Mor- 
phium wurde  von  Radcliffe  empfohlen,  aber  das  Arsenik  hat 
allein,  weder  innerlich  noch  subkutan,  selten  einen  Erfolg,  und  es 
ist  daher  wahrscheinlich,  dass  bei  der  Kombination  der  beiden  die 
Wirkung  hauptsächlich  dem  Morphium  zuzuschreiben  ist**). 

Die  Elektrizität  ist  in  der  verschiedensten  Weise  ange- 
wandt worden,  im  allgemeinen  hat  man  den  galvanischen  Strom 
auf  die  vom  Krampf  heimgesuchten  Muskeln  appliziert,  indem  man 
einen  schwachen  Strom  durchgehen  Hess,  der  zuweilen  einen  be- 
ruhigenden Einfluss  ausübte.  Man  kann  den  positiven  Pol  gerade 
unterhalb    des  Occiput    oder   an    der   höchsten    zugänglichen  Stelle 


*)  „System  of  Med.'-,  vol.  II,  p.  797. 

**)  Ein  Fall  von  klonischem  Spasmus,    Lei   dem  Heilung   nach   der  Darreichung 
von  Arsenik  eintrat,  war  jedenfalls  hysterischer  Natur  („Brit.  Med.  Journal"',  1881,  p.  937). 
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des  Nerven  aufsetzen  und  den  negativen  5  bis  10  Minuten  lang 
auf  jeden  aftizierten  Muskel.  In  dieser  Weise  angewendet  soll  der 
elektrische  Strom  zuweilen  einen  guten  Effekt  haben;  so  verschwand 
in  einem  von  P  o  o  r  e  berichteten  Falle  das  Leiden  fast  ganz.  Im 
allgemeinen  ist  der  Erfolg  aber  nur  ein  ganz  unbedeutender  und 
vorübergehender;  ich  selbst  habe  nie  ein  dauernd  gutes  Resultat  ge- 
sehen, selbst  nicht  bei  lange  fortgesetzter  Applikation.  Faradisierung* 
der  Antagonisten  der  erkrankten  Muskeln  ist  auch  empfohlen  wor- 
den, doch  fehlt  dieser  Methode  ebensosehr  die  rationelle  Begründung 
wie  der  praktische  Wert.  Das  Leiden  ist  wohl  niemals  durch 
Schwäche  der  Antagonisten  entstanden  und  kann  also  durch  eine 
Erhöhung  der  Aktivität  derselben  nicht  vermindert  werden.  Ich  habe 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Applikation  eines  Blasenpflasters 
über  den  affizierten  Muskeln  den  Krampf  eine  Zeit  lang  in  sehr 
markierter  Weise  herabsetzte,  aber  der  Effekt  ist  bei  diesem  Leiden 
eben  so  selten  dauernd,  wie  bei  der  hysterischen  Form  häufig. 

Mechanische  Unterstützung  giebt  zuweilen  etwas  Erleichterung, 
und  zwar  deshalb,  weil  die  Leiden  der  Kranken  um  so  grösser 
sind,  je  grösser  die  Bewegungen  und  die  Muskelkontraktionen;, 
manche  KranJvcn  befinden  sich  verhältnismässig  wohl,  wenn  sie  in 
einem  Sessel  mit  hoher  Lehne  sitzen,  gegen  welche  sie  den  Kopf 
anlehnen  können.  Die  beste  Stütze  giebt  ein  starrer  Reif,  der  um 
den  Kopf  gelegt  wird  und  von  dem  ein  schmales  Polster  nach  der 
Seite  führt,  nach  welcher  das  Occiput  durch  den  Spasmus  gedreht 
wird,  so  dass  der  Kranke  den  Kopf  dagegen  drücken  kann.  Dies 
Instrument  muss  aber  sorgfältig  verpasst  werden,  und  es  ist  auch 
nur  bei  leichtem  Spasmus  sehr  nützlich.  Instrumente,  welche  den 
Kopf  vollständig  fixieren  und  jede  Bewegung  verhindern  sollen,, 
können  gar  nicht  ertragen  werden. 

In  einigen  wenigen  Fällen  hat  die  Durchtrennung  des  N.  ac- 
cessorius  das  Leiden  beseitigt,  doch  waren  die  Fälle  von  dem  ge- 
wöhnlichen Typus  etwas  verschieden.  Auch  die  Nervendehnung 
ist  ausgeführt  worden,  doch  waren  beide  operative  Eingriffe  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  erfolglos.  Der  Spasmus  kehrte  wieder,  wenn 
der  Effekt  der  Dehnung  verschwunden  war*),  und  nach  der  Nerven- 
durchtrennung ging  er  häufig  auf  andere  Muskeln  über.  Ich  habe 
einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  der  Spasmus  in  der  Hand  begann 
und  sich  im  Arm  bis  zum  Hals  ausdehnte ;  der  Brachialplexus  wurde 
gedehnt,  aber  Besserung  im  Arme  trat  nicht  ein,  wohl  aber  eine 
grosse  Verstärkung  des  Krampfes  am  Halse.  Wird  die  Nervendeh- 
nung vorgenommen  **),  so  sollte  man  ihren  Einfluss  noch  durch  sub- 
kutane Morphiuminjektionen  verstärken. 

Der  nutzloseste  Eingriff',  der  gemacht  worden  ist,  ist  die  Durch- 
trennung   der  Sehne    des  l)etreft'endcn  ]\ruskels.     Man    hat  dies  zu- 


*)  Der  (iur/Ajxi:  Fall,   ))(;i  dem  nach  der  Dehmiiifj:  eine  bedeuten<le  Besserung  ein- 
trat, war  ganz  unty])iscli.    Es  handelte  sich  um  einen  Hjillirigen  Knaben,  und  der  Krampf 
liatte  auch    die  Muskeln    des  Rückens   und  beider  Arme   ergrirt'en.    Wahrscheinlich   war 
der  Krampf  mehr  hysterischer  Natur  (Southam,  „Lancet",  1881  II,  p.  y<). 
**;  Siehe  ihre  üetails  in  der  Abhandlung  v((n  Hoiitliam. 
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Aveilen  g-ethan,  weil  man  dadurch  den  ganz  verschiedenen  fixierten 
Torticollis  geheilt  hat.  Bei  dem  Spasmus  ist  es  aber  noch  mehr  als 
nutzlos,  weil  die  Durchtrennung  der  Sehne  dem  Muskel  g-estattet, 
sich  zu  verkürzen,  während  der  Spasmus  nicht  verschwindet;  je 
grösser  aber  die  Kontraktion  der  Muskelfasern,  um  so  grösser  ist 
der  hervorgerufene  Schmerz.  In  einem  Falle,  der  einige  Zeit  nach 
der  Operation  in  meine  Behandlung  kam,  waren  die  Leiden  des  Kran- 
ken sehr  vermehrt,  und  der  Spasmus  hatte  sich,  wahrscheinlich  in- 
folge des  gesteigerten  Schmerzes,  auf  andere  Muskeln  ausgedehnt. 

Tetanus. 

Der  Tetanus  ist  eine  Erkrankung  des  Nervensystems,  welche 
durch  dauernden  tonischen  Spasmus  mit  heftigen  aber  kurzen  Exa- 
^lerbationen  charakterisiert  ist.  Der  Spasmus  beginnt  fast  immer 
in  den  Muskeln  des  Halses  und  Kiefers,  und  verursacht  dadurch 
Schluss  der  Kiefern  (T  r  i  s  m  u  s  ,  K  i  e  f  e  r  k  1  e  m  m  e),  und  er  ist 
in  den  Muskeln  des  Rumpfes  stärker  als  in  denjenigen  der  Extre- 
mitäten. Er  beginnt  stets  akut,  und  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Kranken  tritt  der  Exitus  letalis  ein.  In  der  Regel  entsteht  das 
Leiden  im  Anschluss  an  eine  Verwundung  (Tetanus  traumaticus), 
zuweilen  aber  auch  ohne  vorhergehendes  Trauma,  besonders  nach 
Erkältung  (Tetanus  i  d  i  o  p  a  t  h  i  c  u  s  oder  r  h  e  u  m  a  t  i  c  u  s) ; 
ferner  kommt  er  bei  Neugeborenen  vor  (Tetanus  neonatorum, 
Trismus  nascentium),  und  in  seltenen  Fällen  nach  einem  Partus 
oder  Abortus  (Tetanus  puerperalis). 

Man  hat  beim  traumatischen  Tetanus  zwei  Formen  unterschie- 
den, eine  akute  und  eine  chronische,  je  nachdem  er  vor 
-oder  nach  dem  zehnten  Tage  nach  dem  Trauma  beginnt.  Doch 
ist  dies  ein  Missbrauch  der  Bezeichnung,  da  alle  Fälle  im  Anfang 
akut  oder  subakut  sind  und  alle  Fälle,  bei  denen  Besserung  eintritt, 
ein  chronisches  Stadium  durchmachen. 

Aetiologie.  Es  ist  praktisch,  die  Ursachen  des  Tetanus 
puerperalis  und  diejenigen  des  Tet.  neonatorum  getrennt  zu  be- 
trachten. Die  gewöhnlichen  Formen  sind  bei  Männern  viel  häufiger 
als  bei  Frauen,  und  zwar  beträgt  das  Verhältnis  bei  dem  trauma- 
tischen Tetanus  6:1*).  Die  idiopathische  Form  kommt  bei  Män- 
nern ebenfalls  häufiger  vor  als  bei  Frauen,  obgleich  das  Verhältnis 
nicht  so  gross  ist  als  bei  den  traumatischen  Fällen.  Von  46  idio- 
pathischen Fällen,  welche  ich  zusammengestellt  habe,  waren  37 
männlichen  und  9  weiblichen  Geschlechtes,  also  ein  Verhältnis  von 
4:1.  Zweifellos  ist  der  Grund  für  dieses  verschiedene  Verhalten 
des  Geschlechtes  darin  zu  suchen,  dass  die  Männer  durch  ihre  Be- 
schäftigungen den    unmittelbaren  Ursachen    mehr   ausgesetzt    sind. 


*)  Die  veröffentlichten  Fiüle  des  Hospitals  in  Glasgow  ('Lawrie,  „Glasgow  Med. 
Joiu-nal"  1853,  vol.I,  p.  339)  und  des  Guys  Hospitals  (Polaiid,  Guys  Hosp.  Reports",  1857; 
F.  Taylor,  „Guys  Hosp.  Rep."  1878),  wobei  die  idiopathischen  Fälle  davon  ausgeschlossen 
sind,  betragen  160,  138  Männer  und  22  Frauen. 
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Der  Tetanus  kommt  in  jedem  Alter  vor.  Während  der  ersten 
fünf  Lebensjahre  (der  erste  Monat  ausgenommen)  besteht  fast  eine 
-vollständige  Immunität  gegen  das  Leiden.  In  die  2.  Dekade  fallen 
die  meisten  Fälle,  mehr  als  ein  Viertel  aller;  in  die  3.  und  4.  we- 
niger als  ein  Viertel,  so  dass  also  auf  die  Zeit  vom  10.  bis  zum  40. 
Lebensjahr  ungefähr  drei  Viertel  aller  Fälle  kommen.  Die  Häufig 
keit  des  Leidens  nimmt  von  da  an  ab,  man  hat  es  aber  noch  im 
89.  Lebensjahr  auftreten  sehen.  Die  wenigen  Fälle  bei  Kindern 
(5 — 10  Jahre)  sind  fast  gleichmässig  auf  beide  Geschlechter  verteilt, 
zwischen  10  und  40  ist  das  Verhältnis  zwischen  den  Greschlechtern 
das  durchschnittliche  6:1;  zwischen  40  und  50  leiden  die  Frauen 
weniger  häufig  und  nach  50  ist  das  Leiden  bei  Frauen  sehr  selten. 

Traumatischer  Tetan.        1—9.  10-19.  20-29.  30—39.  40—49.  50-59.  60-|- 
Männer       ....     5        36         32         29         20         11       5 
Frauen       ....     4  7  4  5  2  00 


Gesamtsumme    ...     9        43         36         34         22         11 


Procentsatz    ....     5,5  27  22,5  21  14  73 

Idiopathischer  Tetan. 

Männer      .'    .     .     .     2  5  9  12  4  0       3 

Frauen       ....1  4  0  2  2  00 


Gesamtsumme    ...     3  9  9         14  6  03 

Man  hat  beobachtet,  dass  die  farbigen  Racen  in  Ländern,  wo 
beide  denselben  Einflüssen  ausgesetzt  sind,  mehr  an  der  Erkran- 
kung leiden  als  die  Europäer.  In  heissen  Ländern,  z.  B.  Indien 
und  Westindien  ist  das  Leiden  viel  häufiger  als  in  der  gemässigten 
2one,  und  in  den  Tropen  ist  es  zu  bestimmten  Zeiten  und  an  be- 
stimmten Plätzen  vorherrschend;  in  der  g-emässigten  Zone  scheint 
es  vom  Wetter  oder  der  .Jahreszeit  nicht  abzuhängen. 

Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  der  frühere  Gesundheitszustand 
einen  Einfiuss  auf  das  Auftreten  des  Leidens  hat;  man  hat  es  so- 
wohl bei  starken  wie  bei  schwächlichen  Individuen  beobachtet. 
Erich  sen  glaubt  allerdings,  dass  geistige  Depressionszustände  zu 
dem  Leiden  praedisponieren,  und  man  kann  mit  einigem  Grunde 
annehmen,  dass  Furcht  vor  der  Erkrankung  ihr  Auftreten  ))eein- 
flussen  könne*). 

Die  direkten  Ursachen  des  Tetanus  sind  hauptsächlich 
T  r  a  u  m  a    und  Erkältung':    beide  können    neben  einander  be- 


*)  Einen  merkwürdigen,  hierher  g'ehörigen  Fall  hat  mir  A.  E.  Roper  aus  Exeter 
toerlchtet.  Eine  sehr  nervöse  junge  Dame  fiel  vom  Pferde  und  erhielt  dabei  eine  Riss- 
wunde an  der  Hand,  indem  derAbductor  pollicis  durch  einen  scharfen  Stein  zerschnitten 
■wurde.  Sie  hatte  grosse  Angst  vor  „Kieferklemme",  aber  es  gelang,  ihr  jede  Furcht  zu 
benehmen,  bis  ihr  am  4.  Tage  nach  dem  Unglück  eine  Freundin  dieselbe  Furcht  wieder 
einjagte,  Sie  verschaffte  sicli  sofort  „Cliaml)ers  Encyclopaedie'"  und  las  das  betreffende 
Kapitel  über  diese  Krankheit  durcli.  Am  Abend  desselben  Tages  erklärte  sie,  dass  sie 
ihren  Mund  nicht  öffnen  könne,  und  dass  sie  eine  Sti'ifiKkeit  im  Nacken  (^01)1111(16.  Es 
bestand  wirklicli  einige  Rigidität,  welclie  durcli  eine  MDriibimniiijektion  geiiiilibnt  wurde, 
aber  nocli  0  Tage  anhielt  ohne  dass  eine  Allgemeinsti'iriing  eintrat.  Sie  daciite  ))(ständig 
über  ihren  Zustand  nach,  am  (!.  Tage  nalim  der  Spasmus  zu,  am  7.  Tage  waren  die  Er- 
scheinungen des  Tetanus  so  deutlicii,  dass  die  Hand  amputiert  wurde;  aber  der  Spasmus 
dauerte  fort  und  am  8.  Tage  nach  dem  Auftreten  des  Tetanus  und  am  12.  nach  dem  Un- 
fall starb  die  Kranke. 
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stehen.  Die  traumatische  Ursache  ist  meist  eine  oberflächliche  Wunde^ 
die  jede  Grösse  und  jede  Lokalisation  haben  kann.  Man  hat  den 
Tetanus  nach  den  gering-filg-ig-sten  Wunden  (wie  Insektenstichen ^ 
Stechen  mit  einem  Dorn,  Entfernung-  eines  Fremdkörpers  aus  dem 
Auge),  nach  jeder  Art  von  Schnitt-,  Stich-,  Quetsch-  und  Risswunden 
und  fast  nach  jeder  chirurgischen  Operation,  von  der  Extraktion 
eines  Zahnes  bis  zur  Ovariotomie,  eintreten  sehen.  Er  kommt  aber 
viel  häufiger  nach  Stich-,  Quetsch-  und  Risswunden  und  intensiven 
Verbrennungen  vor  als  nach  Schnittwunden,  daher  ist  er  bei  Ope- 
rationen doch  verhältnismässig  selten.  Man  hat  geglaubt,  dass  Ver- 
letzungen von  Nerven  ihn  besonders  häufig  entstehen  lassen,  doch 
scheinen  Verletzungen  kleiner  Nerven  ihn  häufiger  hervorzurufen  wie 
diejenigen  grosser  Nervenstämme.  Die  Häufigkeit,  mit  der  die  ver- 
schiedenen Körperteile  der  Sitz  der  den  Tetanus  hervorrufenden  Wunde 
waren,  ist,  der  Reihe  nach  angeordnet,  folgende:  1)  Hand,  2)  Bein^ 
3)  Fuss,  4)  Kopf  und  Hals,  5)  Arm,  6)  Rumpf*).  Es  ist  ungewiss, 
welchen  Einfluss  der  Zustand  der  Wunden  hat;  zuweilen  bestanden 
Reizzustände,  häufiger  aber  waren  sie  ganz  reaktionslos,  ja  die  Ver- 
narbung war  bereits  vorgeschritten  oder  sogar  schon  beendet. 
Spontane  Erkrankungen,  Ulcera  z.  B.  können  ebenfalls  einen  Teta- 
nus hervorrufen,  obgleich  das  seltener  der  Fall  ist  als  nach  Wunden. 
In  seltenen  Fällen  trat  das  Leiden  nach  Traumen  auf,  bei  wel- 
chen die  Haut  unverletzt  geblieben  war. 

Die  Zwischenzeit  zwischen  dem  Trauma  und  dem  Auftreten 
der  ersten  Symptome  des  Tetanus  dauert  in  der  Regel  5  bis  14 
Tage,  aber  das  Leiden  kann  auch  sowohl  früher  wie  später  beginnen. 
Viele  Fälle  werden  berichtet,  in  denen  es  innerhalb  der  folgenden 
48  Stunden  auftrat,  einige  wenige  innerhalb  von  12  Stunden  und 
einer  oder  zwei  Fälle,  bei  denen  der  Tetanus  sich  direkt  zeigte.  Zu 
letzteren  gehört  der  so  oft  zitierte  Fall  von  R  o  b  i  s  o  n,  dass  ein 
Neger,  der  sich  mit  einem  Porzellanstück  in  die  Hand  schnitt, 
nach  15  Minuten  starb.  Gelegentlich  beginnt  der  Tetanus  aber  auch 
erst  in  der  3.  oder  4.  Woche  nach  dem  Trauma,  aber  wohl  kaum 
in  der  5.  Woche. 

Der  idiopathische  Tetanus  wird  in  der  Regel  durch  Erkältun- 
gen hervorgerufen,  speziell  feuchte  Kälte,  wenn  der  Körper  am 
Schwitzen  ist.  In  vielen  Fällen  waren  die  Kranken  wiederholt  und 
lange  Zeit  der  Kälte  ausgesetzt ;  wenn  nur  eine  einmalige  Erkältung 
stattgefunden  hatte,  so  dass  man  die  Zwischenzeit  bestimmen  konnte, 
so  betrug  die  letztere  selten  mehr  als  zwei  Tage  und  häufig  nur 
wenige  Stunden.  In  vielen  Fällen,  die  als  traumatischer  Tetanus 
beschrieben  wurden,  war  das  Leiden  durch  eine  nach  dem  Trauma 
stattgefundene  Kälteeinwirkung  hervorgerufen  worden,  dies  ist  auch 
wahrscheinlich   der  Grund  der   besonderen  Häufigkeit  des  Tetanus 

*)  Nach  395  von  T  h  a  m  h  a  y  n  zusammengestellten  Fällen  („Schmidts  Jahrbücher" 
Bd.  112,  1861).  Diese  Tabelle  giebt  die  absolute  Häufigkeit  der  Wunden  an  den  verschie- 
denen Stellen  nicht  an,  denn  zur  Bestimmung  derselben  fehlen  genaue  Statistiken.  Es 
wird  behauptet,  dass  der  Tetanus  selten  durch  Kopf-  und  Halswunden  verursacht  wird. 
Von  505  Fällen  von  Tetanus,  die  in  den  Berichten  über  den  amerikanischen  Bürgerkrieg 
standen,  waren  nur  21  nach  Wunden  an  diesen  Teilen  entstanden.  Trotzdem  wird  eine 
Form  von  Tetanus  hauptsächlich  durch  Traumen  im  Gebiet  des  5.  Nerven  hervorgerufen. 
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bei  verwundeten  Soldaten.  Der  Eiufluss  der  Kälte  kann  aucli  bei 
manchen  Fällen  von  Tetanus  puerperalis  und  neonatorum  nachge- 
wiesen werden. 

Bei  zwei  Fällen  trat  die  Affektion  nach  einer  alkoholischen  In- 
toxikation auf,  ohne  dass  eine  andere  Ursache  aufzufinden  war;  bei 
zwei  anderen  hatte  aug-enscheinlich  die  Einwirkung-  starker  Sonnenhitze 
das  Leiden  hervorgerufen,  und  in  einem  Falle  folgte  es  unmittelbar 
auf  eine  heftige  Gemütsbewegung.  In  sehr  seltenen  Fällen  war  eine 
innere  Entzündung  das  augenscheinliche  aetiologische  Moment;  es 
waren  Entzündungen  seröser  Membranen,  der  Pleura,  des  Pericardium, 
oder  meistens  des  Peritoneum,  welche  durch  Erkältung  hervorge- 
rufen worden  waren.  Gelegentlich  fand  man  bei  den  infolge  des  Lei- 
dens gestorbenen  Personen  Intestinalwürmer,  aber  es  ist  ungewiss, 
ob  die  Erkrankung  durch  eine  auf  dieselben  zurückzuführende  Irri- 
tation entstanden  war,  oder  ob  ein  zufälliges  Zusammentreffen  vor- 
lag. Endlich  hat  man  den  idiopathischen  Tetanus  auch  zuweilen 
auftreten  sehen,  ohne  dass  irgend  ein  ihn  veranlassendes  Moment 
zu  erkennen  war. 

Der  puerperale  Tetanus  ist  in  heissen  Ländern  häutig, 
und  er  stellt  vielleicht  die  furchtbarste  Form  des  Leidens  dar.  Es 
wird  berichtet,  dass  in  Bombay  in  3  Jahren  23l?  Frauen  daran  star- 
ben. Glücklicherweise  ist  er  ausserhalb  der  Tropen  selten.  Von 
50  Fällen,  die  in  den  Ländern  mit  gemässigtem  Klima  vorkamen, 
und  von  denen  ich  genauere  Details  erhalten  konnte  *),  trat  das 
Leiden  bei  16  nach  einem  Abortus  auf,  bei  32  nach  der  Geburt 
oder  kurz  vor  derselben.  Die  Fälle  verteilen  sich  auf  die  Zeit, 
in  der  die  Frauen  gebären,  die  jüngste  Patientin  war  22,  die  äl- 
teste 48  .Jahre  alt;  nach  Abort  trat  der  Tetanus  im  2. — 4.  Monate 
der  Schwangerschaft  auf.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  hatte  eine 
heftige  Blutung  bestanden,  und  in  7  Fällen  war  nachgewiesener- 
massen  die  Scheide  tamponiert  worden,  eine  Prozedur,  welche  das 
Auftreten  des  Leidens  erleichtern  soll.  Die  Zwischenzeit  zwischen 
dem  Aljort  und  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  schwankte 
zwischen  ö  und  14  Tagen,  und  bei  zwei  Dritteln  der  Fälle  betrug 
sie  5- — 10  Tage,  in  keinem  weniger  als  5  Tage.  Zweimal  Avaren 
zur  Herbeiführung  des  Aborts  Instrumente  benutzt  worden  und 
eine  Metritis  eingetreten.  Nur  in  einem  Falle  ward  der  Tetanus 
augenscheinlich  am  10.  Tage  nach  dem  Abort  durcli  Erkältung 
hervorgerufen,   die  ersten  Erscheinungen  traten  am   11.  auf. 

Von  den  Fällen,  in  denen  sich  der  Tetanus  nach  der  Geburt 
zeigte,  sind  bei  26  die  genaueren  Details  derselben  bekannt;  es 
bestand  nur  bei  3  ein  abnormer  Zustand  Avährend  oder  nach  dem 
Partus.  Der  häufigste  Unfall  war  Adhäsion  der  Plazenta,  nämlich 
etwa  b(ä  der  Hälfte  der  Fälle  (12).  Metritis  allein  war  nur  bei 
2  vorliaiidcn,    lici     cincni    zusammen    mit  Diphtherie    des  Pharynx. 

*)  1<;  Fillli'  \oii  S  i  m  ]j  s  <)  1]  iiiil  ciiigesclilosseii  („Ediu.  ^led.  Jdiini."  isj-j).  In 
mehreren  Fällen  trat  das  Leiden  nach  dem  Kaiserschnitt  auf;  diese  Fäll(;  sind  iiielit  mit 
einln'frritl'en. 

JII.  ■  (j 
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Nur  einmal  Avar  die  Zauge  angelegt  worden,  in  einem  anderen  be- 
stand Placenta  praevia,  und  die  Wendung  musste  gemacht  werden. 
In  4  Fällen  war  anscheinend  eine  Erkältung  zu  beschuldigen,  in 
einem  weiteren  trat  zwei  Wochen  nach  der  Geburt  eine  sekundäre 
Haemorrhagie  auf,  weg'en  deren  die  Scheidentamponnade  ausgeführt 
wurde.  Die  Zwischenzeit  zwischen  dem  Erscheinen  der  Symptome 
(bei  21  Fällen)  betrug  ungefähr  bei  der  Hälfte  (12)  5 — 7  Tage 
(der  7.  eingeschlossen),  bei  einem  Drittel  (9)  traten  sie  in  der  2. 
Woche  auf. 

In  3  Fällen,  in  welchen  das  Leiden  nach  14  Tagen  begann, 
konnte  eine  sekundäre  Ursache  aufgefunden  werden  (Diphtheritis 
und  Metritis,  Erkältung,  sekundäre  Haemorrhagie);  einmal  betrug 
die  Zwischenzeit  nur  3  Tage,  ein  anderes  Mal  nur  4,  und  in  einem 
Ausnahmefalle  (ohne  Albuminurie)  zeigten  sich  die  Erscheinungen 
des  Tetanus  während  der  Geburt,  hörten  für  drei  Stunden  nach  der- 
selben auf,  kehrten  aber  dann  mit  solcher  Heftigkeit  wieder,  dass 
der  Tod  innerhalb  einer  Stunde  erfolgte*). 

Der  Tetanns  neonatorum,  glücklicherweise  bei  uns  selten, 
ist,  wie  andere  Formen,  in  bestimmten  Ländern  der  Tropen  ein 
sehr  verbreitetes  Leiden,  speziell  unter  der  farbigen  Bevölkerung. 
In  Demerara  starben  in  einer  Periode  die  Hälfte  der  Negerkinder 
an  dieser  Erkrankung.  Dieselbe  kommt  übrigens  auch  in  einigen 
Orten,  die  weit  von  den  Tropen  entfernt  sind,  endemisch  vor,  so 
auf  Heimacy,  einer  Insel  in  der  Nähe  von  Iceland,  wo  die  Bevöl- 
kerung zu  einer  Zeit  nur  durch  Einwanderung  erhalten  blieb,  da 
fast  alle  Kinder  an  Tetanus  starben.  Unter  diesen  Umständen  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  das  Leiden  auf  gesundheitsschädlichen  Zu- 
ständen beruht,  da  das  Leiden  verschwand,  sobald  wohl  eingerichtete 
Geburtskliniken  errichtet  wurden**).  Die  Neigung  der  Neugebo- 
renen an  Tetanus  zu  erkranken,  scheint  von  dem  Geschlecht  der- 
selben unabhängig'  zu  sein;  Knaben  werden  nur  etwas  häufiger  er- 
griffen als  Mädchen  ***).  Gewöhnlich  wird  das  Auftreten  der  Er- 
krankung auf  die  Nabelwunde  zurückgeführt,  welche  häufig  entzündet 
istf).  In  heissen  Gegenden  (z.  B.  in  Indien  nach  Wall ace)  entsteht 
der  Tetanus  häufig  durch  die  Circumcision  ff).  Gelegentlich  ruft 
Kälteeinwirkung  hier  (wie  bei  anderen  traumatischen  Fällen)  an- 
scheinend das  Leiden  hervor.  Der  Tetanus  neonatorum  beginnt  in 
der  Regel  zwischen  dem  3.  und  7.  Tage,  zuweilen  erst  in  der  zweiten 
Woche,  selten  später  ff f). 

*)  Courtis  Smith,   „Philadelphia  Med.  Reports",  1873. 
**)  Von  drei  Kindern  derselben  Mutter  starben  die  beiden  ersten,  die  in  demselben 
Hause  geboren  wurden,  an  Tetanus,  das  dritte  Kind  erblickte  in  einem  anderen  Hause  das 
Licht   der  Welt  und  blieb  gesund  (Salz  mann,  „Würt.-Corr.-Bl.  1885). 

***)  In  Irland  waren  unter  371  Todesfällen  an  Tetanus  bei  Kindern  unter  5  Jahren 
in  den  Jahren  1841—51  219  Knaben  und  152  Mädchen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
inalleu  Fällen  um  Tetanus  neonatorum  handelte,  da  das  Leiden  sonst  vor  dem  5.  Jahre 
unbekannt   ist. 

t)  Zwei  Fälle,  augenscheinlich  hervorgerufen  durch  Ulzeration  der  Nabelschnur, 
eine  bei  einem  3  Wochen  alten  Kinde,  beschreiben  Godlee  und  Williams,  „Med. 
Times  and  Gaz."  27.  Dez.  p.  884. 

tt)  Wall  ace,  „Lancet"  1882,  12.  Aug. 

ttt)  Tetanusartige  Spasmen,  welche  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der 
Geburt  beginnen,  sind  wahrscheinlich  die  Folge  von  meningealer Haemorrhagie.    Marion 
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S  y  m  p  t  0  m  e.  Welche  Ursache  der  Tetanus  auch  haben  mag, 
die  Symptome  sind  in  der  Eegel  die  nämlichen.  In  sehr  seltenen 
Fällen  gehen  allgemeine  Schmerzen  im  Kopf,  Epigastrium  oder  bei 
traumatischen  Fällen  an  der  Stelle  der  Wunde  dem  Beginn  des 
Leidens  vorher.  Das  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  ein  Gefühl 
von  Steifigkeit  bei  Bewegungen  des  Halses  und  Kiefers,  zuweilen 
Schwierigkeit  beim  Schlucken  und  Steifheit  der  Zunge.  Der  Kranke 
denkt,  er  habe  sich  einen  steifen  Hals  durch  Sitzen  in  der  Zugluft 
zugezogen,  und  wenn,  was  häufig  der  Fall  ist,  die  Symptome  wirk- 
lich nach  einer  Kälteeinwirkung  aufgetreten  sind,  so  wird  die  An- 
sicht des  Kranken  auch  zuweilen  von  seinem  Arzte  geteilt.  Aber 
innerhalb  weniger  Stunden- oder  längstens  nach  einem  oder  zwei  Tagen 
wird  die  Schwierigkeit,  den  Mund  zu  öffnen,  grösser  und  zwar  in- 
folge zunehmender  Rigidität  der  Massetereu.  Dazu  kommt  vermehrte 
Steifigkeit  im  Nacken,  und  der  Kopf  ist  infolge  des  Überwiegens 
des  Spasmus  in  den  Extensoren  leicht  nach  hinten  geneigt.  Wird 
die  Rigidität  des  Nackens  stärker,  so  zieht  sie  sich  die  Rücken- 
muskeln hinunter,  bis  die  Wirbelsäule  überextendiert  wird  und  der 
sog.  „Opisthotonus"  entsteht.  Auch  die  Beine  können  gestreckt 
lind  rigide  werden,  w^ährend  die  Arme  nur  wenig  affiziert  sind; 
zuweilen  tritt  auch  der  Opisthotonus  gleichzeitig  mit  der  Kiefer- 
klemme auf. 

Nimmt  die  Rigidität  zu,  so  geht  sie  auch  auf  die  Gesichts- 
muskeln  über;  anscheinend  sind  alle  Gesichtsmuskeln  affiziert,  doch 
überwiegt  der  Krampf  der  stärkeren  Muskeln  über  den  der  schwä- 
cheren, so  werden  die  Augenbrauen  durch  die  Frontales  gehoben, 
während  die  Augenöffnung  durch  den  Orbicularis  verkleinert  wird, 
die  Mundwinkel  sind  herab-  und  ein  wenig  nach  aussen  gezogen, 
die  Oberlippe  ist  gegen  die  Zähne  angepresst,  und  es  entsteht  der 
sog.   „Risus  sardonicus". 

Der  tonische  Spasmus  verursacht  anfangs  nur  wenig  Unan- 
nehmlichkeit ausser  einem  Gefühl  von  Steifigkeit,  wenn  er  aber 
Einnimmt,  stellen  sich  Schmerzen  in  den  rigiden  Muskeln  ein ;  bald 
treten  auch  Krampfanfälle  auf,  die  zuerst  leicht  sind,  aber  all- 
mählich an  Heftigkeit  zunehmen  und  einen  sehr  unangenehmen 
krampfartigen  Schmerz  hervorrufen.  In  der  Regel  sind  die  Anfälle 
kurz  und  dauern  5 — 10  Sekunden,  der  Spasmus  ist  in  denjenigen 
Muskeln  am  grössten,  welche  der  Sitz  der  tonischen  Rigidität  sind, 
es  wird  also  die  durch  letztere  herbeigeführte  Körperhaltung  durch 
die  Krämpfe    gesteigert.     Der  Kopf   ist  nach    hinten   gezogen,    die 

Sims  meint,  rtass  Tetanus  durch  Vcrlag'eruiig:  des  Occipitalbeiiies  iiaeli  vorne,  wodurch 
die  MeduUa  irritiert  wird,  lierbeigeführt  werden  könne.  Diese  Dislozierung,  sagt  er.  sei 
■während  der  Geburt  i^hysiologisch,  und  bleibe  bei  diesen  Kindern  dadurch  erhalten, 
dass  man  sie  auf  den  Rücken  lege,  wobei  der  Kopf  auf  dem  Arm  der  Amme  ruhe;  mau 
liann  die  Erscheinung  beseitigen,  wenn  man  die  Kinder  einige  Stuiuhni  lang  erst  auf 
die  eine,  dann  auf  die  andere  Seite  legt  („American.  Journal  of  Medical  Science",  April 
184(1,  Juli  und  Oktober  1848).  Beispiele  welche  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  sjjre- 
chen,  geben  Wilhite  (ibid.  187:'),-  p.  .37;'))  und  Hartigan  (ibid.  Jan.  1884);  aber  diese 
Autoren  sind  jedenfalls  im  Irrtum,  wenn  sie  alle  Fälle  von  Tetanus  neonatorum  auf  diese 
Weise  entstanden  und  heiU)ar  wähnen.  Wenn  ihre  Ansicht  richtig  ist.  so  ist  die  korrekte 
Schlussfolgerung,  dass  der  Tetanus  neonatorum  weniger  häufig  ist,  als  angenommen  wird, 
und  dass  er  durch  die  Folgen  der  Gehirnkompression  vorgetäuscht  wird. 
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Wirbelsäule  bildet  einen  Bogen,  die  Beine  sind  rigid,  die  Füsse 
gestreckt,  so  dass  die  Kranken  in  schweren  Anfällen  nur  mit  dem 
Hinterkopf  und  den  Fersen  aufliegen.  Der  eigentümliche  Gesichts- 
ausdruck wird  während  der  Anfälle  noch  ausgesprochener,  die 
Kiefer  sind  fest  geschlossen,  und  zuweilen  gerät  die  Zunge  im  Be- 
ginne des  Anfalles  zwischen  die  Zähne  und  wird  so  zerbissen.  An- 
dere Muskeln  sind  ebenfalls  beteiligt,  aber  in  geringerem  Grade. 
Der  Thorax  kann  fest  stehen  und  die  Glottis  geschlossen  sein,  wäh- 
rend das  Gesicht  eine  livide  Verfärbung  annimmt  infolge  der  Atmungs- 
behinderung. Auch  die  Bauchmuskeln  sind  kontrahiert  und  brett- 
hart, während  die  Arme  zwar  im  Ellbogen-  und  Handgelenk  frei 
von  der  Rigidität  sind,  aber  gegen  den  Thorax  angepresst  werden 
können.  Neben  dem  krampfartigen  Schmerz  in  den  Muskeln  wer 
den  häufig  noch  heftige  und. sehr  peinvolle  Schmerzen  in  der  regio 
epigastrica  empfunden,  die  nach  dem  Rücken  ausstrahlen.  Diese 
Schmerzen  können  schon  frühzeitig  auftreten  und  man  hat  vermutet, 
dass  sie  durch  Krampf  des  Diaphragma  entstehen.  Während  der 
Anfälle  nehmen  die  Schmerzen  zu.  Infolge  der  heftigen  Muskel- 
arbeit bedeckt  sich  der  Körper  mit  Schweiss,  und  derselbe  kann 
während  der  Paroxysmen  in  Strömen  herunterlaufen. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  der  Spasmus  in  ganz  seltenen 
Fällen  in  der  verletzten  Extremität  beginnt.  Gelegentlich  geht  der 
Steifigkeit  der  Kiefern  eine  solche  im  Rachen  vorher,  und  man 
hat  beobachtet,  dass  letztere  bereits  eine  Woche  bestand,  ehe  die  Rigi- 
dität der  Masseteren  gross  genug  war,  um  eine  Untersuchung  des 
Rachens  unmöglich  zu  machen.  In  der  Regel  ist  der  Spasmus  in 
beiden  Masseteren  gleich  gross,  doch  begann  er  in  einem  Falle  auf 
der  Seite,  welche  einem  Zugwinde  ausgesetzt  gcAvesen  Avar  (Harris 
und  D  o  r  a  n).  Der  Spasmus  ist  stets  intensiver  als  man  aus  der 
Stellung  des  Körpers  entnehmen  kann,  die  stärksten  Muskeln  be- 
stimmen die  Körperhaltung,  aber  die  schwächeren  Antagonisten 
nehmen  an  dem  Krampf  (vielleicht  ebenso  sehr)  Anteil.  So  werden 
die  Muskeln,  die  den  Unterkiefer  herabziehen,  ebensowohl  rigid 
wie  die  Heber  desselben.  Zuweilen  ist  der  Unterkiefer  durch  beide 
Muskelgruppen  fixiert,  ohne  vollständig  an  den  oberen  Kiefer  an- 
gepresst zu  sein,  und  in  einem  Falle  blieb  der  Mund  während 
eines  Paroxysmus  weit  offen. 

In  der  Regel  besteht  Opisthotonus  und  nur  in  wenigen  Aus- 
nahmefällen fehlt  er.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Rumpf  nach  vorn 
gebeugt,  infolge  des  Überwiegens  des  Krampfes  der  Bauchmuskeln 
und  anderer  Flexoren  der  Wirbelsäule,  „Emp  r  o  s  t  ho  t  o  nu  s". 
Noch  seltener  ist  eine  leichte  seitliche  Verbiegung,  „Pleurotho- 
tonus",  oder  Rumpf  und  Nacken  sind  in  gerader  Linie  fixiert, 
„0  r  t  h  o  t  o  n  u  s".  Diese  unregelmässigen  Formen  scheinen  bei  dem 
idiopathischen  Tetanus  häufiger  vorzukommen  Avie  bei  dem  trauma- 
tischen. In  einem  vonTreves  berichteten  Falle  begleitete  heftiger 
Schmerz  im  Abdomen  den  Emprosthotonus,  der  auf  eine  Seite  be- 
schränkt Avar,  als  Pleurothotonus  eintrat. 
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Der  tonische  Spasmus,  obgleich  andauernd,  zeigt  doch  Schwan- 
kungen in  seiner  Intensität  und  ist  sogar  in  leichteren  Fällen  inter- 
mittierend. Selten,  dass  keine  anfallsweise  auftretenden  Exazerlia- 
tionen  vorkommen,  noch  seltener,  dass  Krampfanfälle  auftreten, 
aber  keine  dauernde  Eigidität  besteht.  Zuweilen  sind  die  Anfälle 
sehr  kurz,  wiederholen  sich  aber  häufig. 

In  vielen  Fällen  nehmen  die  Eespirationsmuskeln  an  dem  to- 
nischen Krampf  teil,  die  Atembewegungen  sind  dann  weniger  aus- 
giebig, die  Atmung  ist  kurz  und  beschleunigt.  Während  heftiger 
Anfälle  kann  die  Glottis  geschlossen,  die  Atmung  gehemmt  sein, 
lind  der  Tod  durch  Asphyxie  eintreten.  So  wird  behauptet,  dass 
in  den  einen  Fällen  inspiratorischer  Krampf,  in  den  anderen  ex- 
spiratorischer  Krampf  auftrete,  ersterer  ist  aber  wahrscheinlich 
häufiger*). 

Während  des  Schlafes,  des  natürlichen  wie  des  künstlich  her- 
beigeführten, lässt  der  Spasmus  in  der  Regel  nach,  kehrt  aber  mit 
unverminderter  Heftigkeit  zurück,  wenn  der  Kranke  erwacht.  Man 
hat  sogar  geglaubt,  dass  nach  einem  langen  Chloroformschlaf  die 
Spasmen  im  Verhältnis  zu  der  Länge  der  Zeit,  während  welcher 
sie  unterdrückt  waren,  gesteigert  wären.  Das  Bewusstsein  ist  nicht 
benommen,  selbst  bis  zum  Tode  nicht. 

Der  Puls  ist  frequenter,  speziell  während  der  Paroxysmen, 
und  häufig  sehr  klein.  Es  ist  möglich,  dass  die  Kleinheit  des  Pulses 
die  Folge  von  allgemeinem  vasomotorischen  Krampf  ist.  Die  Tem- 
peratur ist  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden;  häufig  ist  sie  wäh- 
rend der  Dauer  der  Krankheit  normal  oder  nahezu  normal,  während 
in  tötlich  verlaufenden  Fällen  in  def  Regel  gegen  Ende  eine  massige 
Erhöhung  eintritt.  In  anderen  Fällen  besteht  dauernd  eine  Tem- 
peraturerhöhung, ohne  abendliche  Remissionen,  doch  kann  man 
durch  häufiges  Messen  eine  leichte  Erhöhung  bei  jedem  Anfall  und 
ein  ebensolches  Sinken  bei  jeder  Pause  beobachten  (H.  C.  Wood). 
In  anderen  Fällen  treten  unregelmässige  Schwankungen  auf,  ohne 
dass  die  Symptome  entsprechende  Schwankungen  zeigen.  Endlich 
steigt  die  Temperatur  in  manchen  Fällen  gegen  Ende  um  ein  bedeu- 
tendes, 42  oder  43",  und  diese  Erhöhung  kann,  wie  Wunder- 
lich zuerst  gezeigt  hat,  einige  Stunden  nach  dem  Tode  fortdauern 
und  sogar  45  "  erreichen.  Zum  teil  mag  die  Körperhitze  die  Folge 
der  gesteigerten  Muskelarbeit  sein,  jedenfalls  ist  diese  aber  nicht 
die  Hauptursache.  Verneuil  hat  darauf  hingewiesen,  dass  in 
den  Fällen,  in  welchen  der  Spasmus  am  grössten  ist,  selten  die 
Temperatur  am  höchsten  sei.  Wahrscheinlich  ist  das  Fieber  zum 
Hauptteil  nervösen  Ursprungs,  es  ist  dem  vergleichbar,  welches 
man   in  manclien   Fällen  von  Erkrankung  des  Pons  Varoli  und  des 

*)  Nacli  Kicliet  („üocu'U'  de  Kioloj^ie",  4.  Milrz  I87(i)  ist  die  Glottis  bei  iiispira- 
torischeni  Spasmus  offen,  hei  expiratorischem  geschlossen;  letzteres  stört  die  Zirkulation 
in  höherem  Grade  und  t)irgt  eine  f,''rössere  Gefahr  des  Todes  infolge  von  Asi)hvxie  in 
sich  als  ersteres.  Alter  in  dem  von  Harris  und  Doran  verölfentlieliten  Falle  („l^athol. 
Trans.",  vol.  XXXI;  Itestanden  schwere  Anfalle  von  inspiratorischem  Spasmus,  und  doch 
.Star))  der  Kranke  am  -J.  Ta^e  an  Asiihy.xie. 
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oberen  Teiles  des  Rückenmarks  beobachtet,  und  mag  mit  der  Tliat- 
sache  in  Verbindung  stehen,  dass  die  ersten  Symptome  des  Tetanus 
von  diesem  Gebiet  ausgehen. 

Der  Urin  ist  in  der  Regel  stark  gefärbt  und  von  geringer 
Menge,  vielleicht  zum  teil  infolge  des  grossen  Wasserverlustes  durch 
die  Haut.  Die  Menge  der  stickstoffhaltigen  Produkte  (HarnstoffV 
Kreatinin  etc.)  ist  nicht  vermehrt,  selbst  in  fieberhaften  Fällen  nicht, 
im  Gegensatz  zu  den  meisten  Fiebererkrankungen  (Senator). 
Die  Harnentleerung  kann  durch  den  Krampf  behindert  sein,  zu- 
weilen besteht  eine  echte  Retention:  gewöhnlich  ist  auch  Stuhlver- 
haltung vorhanden,    und  zwar  in  manchen  Fällen  sehr  andauernd.. 

Va  r  i  e  t  ä  t  en.  Im  ausgebildeten  Stadium  zeigen  die  einzelnen, 
Fälle  von  Tetanus  wenig  Verschiedenheiten,  dagegen  ist  das  Bild 
im  Anfang  je  nach  dem  Sitz  des  Spasmus  etwas  verschieden.  Es 
giebt  eine  Form,  welche  sich  von  dem  gewöhnlichen  Typus  sehr 
unterscheidet,  und  zwar  hat  Rose  sowohl  wegen  der  Verteilung' 
und  des  Charakters  der  Symptome  als  aiTch  wegen  der  Ursachen 
des  Leidens  diese  Form  als  Kopf  tetanus  bezeichnet.  Er  entsteht 
nach  Kopfwunden,  speziell  solchen  im  Gebiet  des  Quintus.  Vielfach 
war  die  Stirn  der  lädierte  Teil  *).  Die  Haupteigentümlichkeit  ist  die, 
dass  der  initiale  Trismus  von  einer  Paralyse  des  Gesichts  auf  der 
Seite  der  Verletzung  begleitet  ist.  In  vielen  Fällen  besteht  auch  ein 
eigentümlicher  pharyngealer  Spasmus  beim  Schlucken,  der  häufig 
von  Respirationskrampf  begleitet  ist.  Diese  Erscheinung  hat  Ähnlich- 
keit mit  dem  bei  Hydrophobie  auftretenden  Spasmus,  und  man  hat  da- 
her die  Affektion  auch  als  „Tetanus  hydrophobicus"  bezeichnet. 
Die  Lähmung  befällt  alle  Teile  des  Gesichtes,  gerade  wie  bei  einer  Er- 
krankung des  Facialis,  aber  ihre  Ursache  ist  unbekannt.  Häufig 
ist  sie  das  erste  Symptom.  Während  des  Lebens  besteht  keine 
Entartungsreaktion**),  und  nach  dem  Tode  hat  man  den  Nerven 
nicht  erkrankt  gefunden,  daher  hat  man  an  enien  reflektorischen 
Ursprung  gedacht.  Wir  sahen  früher  (H.  Bd.  S.  186),  dass  Reizung- 
des  Quintus  paralytische  Ptose  hervorrufen  kann,  und  es  ist  erwäh- 
nenswert, dass  in  einem  Falle  Ptosis  bei  diesem  Leiden  vorkam***). 
Von  17  Fällen  trat  bei  5  Heilung  ein,  und  zwar  waren  die  Kranken 
zwischen  2^9  und  25  Jahre  alt;  in  allen  Fällen  über  25  erfolgte 
der  Tod.  In  den  ersteren  gingen  der  tetanische  Spasmus  und  die 
Gesichtslähmung  sehr  langsam  zurück,  und  die  Symptome  bestanden 
mehrere  Wochen.    Der  Tod  erfolgte  meist  in  der  2.  oder  3.  Woche. 

Andere  Varietäten  beruhen  auf  Verschiedenheiten  im  Verlauf 
der  Krankheit  und  in  der  Verteilung  der  ersten  Erscheinungen. 
In  den  schwersten  Fällen  kann  der  Spasmus  im  Rumpf  gleichzeitig 
mit  der  Kieferklemme  auftreten ;  die  Anfälle  erscheinen  fast  von  an- 


*)  Einige  Fälle  wurden  ancli  in  England  Ijeobachtet,  so  von  C.J.Bond  („Brit. 
Med.  Journ.",  10.  Nov.  1883)  und  N  a  u  k  i  v  e  1  1  („Lancet",  14.  Juli  1883). 
** )  Bernhardt,  R  e  m  a  k. 
***)  S  er  eins,    .,L'   Un.  Med."   Nr.   173.   1886.    Der  Fall    ist    augenscheinlich    ein- 
Beispiel des  Leidens,  wenn  auch  nicht  als  solches  beschrieben. 
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fang  an,  und  der  Kranke  kann  in  2 — 3  Tagen,  zmveilen  in  wenigen 
Stunden  tot  sein.  Andererseits  kann  die  Rigidität  im  Kiefer  und 
Nacken  mehrere  Tage,  selbst  eine  Woche  lang  allein  bestehen,  und 
der  Spasmus  im  Rumpf  erst  langsam  nachfolgen.  In  ganz  seltenen 
Fällen  können  vorübergehender  Spasmus  im  Nacken  und  Trismus 
die  einzigen  Krankheitserscheinungen  sein,  dies  ist  die  Abortiv- 
form K  u  s  s  m  a  u  1  s. 

In  Fällen,  in  denen  Heilung  eintritt,  erfolgt  diese  stets  lang- 
sam und  allmählich.  Die  Krampfanfälle  werden  nach  einer,  zwei 
oder  drei  Wochen  schwächer  und  weniger  häufig,  um  schliesslich 
aufzuhören,  während  die  tonische  Rigidität  fortbesteht  und  nur 
langsam  nachlässt.  Sie  verschwindet  zuerst  in  den  zuletzt  erkrankten 
Partien  und  dauert  am  längsten  dort,  wo  sie  begann,  im  Kiefer 
und  am  Halse.  Endlich  wird  sie  nur  noch  gelegentlich  empfunden 
und  hört  zuletzt  ganz  auf;  sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  der  to- 
nische Spasmus  verschwindet  und  die  Anfälle  bestehen  bleiben. 
Es  scheint  nicht,  dass  der  Tetanus  eine  spezielle  Tendenz  hat  zu 
rezidivieren;  jedenfalls  sind  zweite  Anfälle  bis  jetzt  unbekannt*), 
auch  sonstige  Folgeerscheinungen  (Lähmung  etc.)  sind  nicht  beob- 
achtet worden. 

Die  Dauer  beträgt  in  den  leichtesten  und  leider  seltensten 
Fällen  2 — 3  Tage,  in  den  schwersten,  bei  denen  noch  Heilung 
möglich  ist,  bis  zu  6 — 8  Wochen,  die  Regel  ist  3 — 5  Wochen.  In 
den  Fällen,  die  tötlich  ausgehen,  schwankt  die  Dauer  ebenfalls 
ZAvischen  wenigen  Stunden  und  4  Wochen.  Die  meisten  Fälle  enden 
aber  in  weniger  als  14  Tagen,  und  wenn  dieser  Zeitraum  überlebt 
wird,  so  ist  die  Aussicht  auf  Besserung  eine  ziemlich  gute. 

Die  Mortalität  bei  Tetanus  ist  sehr  gross,  in  dieser  Be- 
ziehung kommen  ihm  nur  wenige  akute  Erkrankungen  gleich  und 
unter  den  gleichartigen  Krankheiten  übertrifft  ihn  nur  die  Hydro- 
phobie. Beim  traumatischen  Tetanus  beträgt  die  Mortalität  ca.  90"/(,, 
und  zwar  scheint  sie  bei  Frauen  grösser  zu  sein  als  bei  Männern. 
Der  Einfluss  des  Alters  auf  dieselbe  ist  ungewiss ;  gute  Statistiken  be- 
stehen zur  Zeit  noch  nicht,  jedenfalls  ist  die  Sterblichkeit  aber  nach 
bedeutenden  Wunden  grösser  als  nach  leichten.  Wenn  die  Er- 
scheinungen nicht  vor  dem  10.  Tage  nach  dem  Trauma  beginnen, 
so  ist  die  Heilung  viel  häutiger,  als  bei  den  Fällen,  bei  welchen 
die  Symptome  bereits  vor  dem  10.  Tage  auftreten.  Beginnt  das 
Leiden  innerhalb  der  ersten  10  Tage,  so  sind  Heilungen  ziemlich 
selten,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt  geworden,  bei  welchen  die 
Symptome  während  der  3  ersten  Tage  nach  dem  Trauma  begannen 
und  Besserung  eintrat.  Der  traumatische  Tetanus  scheint  in  heissen 
Gegenden  keine  grössere  Mortalität  zu  bewirken,  in  Calcutta  soll 
letztere  83 ^/^  betragen  (Wallace). 

Gute  Statistiken,  aus  denen  sich  die  Mortalität  bei  idiopathi- 
schem Tetanus  feststellen  liesse,  giebt  es  zur  Zeit  nicht.  In  den 
von  mir  zusammengestellten  Fällen  betrug  sie.  50°/(,,  obgleich  diese 

*)  Der  Fall  von  O  f?  1  e  („British  aiul  Foreig-ii  Med.  Cliir.  Rev."  Okt.  1SG8  p.  488) 
beweist  nichts. 
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Zahl  zu  niedrig-  sein  mag-,  so  ist  der  Fehler  doch  wohl  g-eringer, 
als  er  bei  einer  gleichen  Zusammenstellung-  traumatischer  Fälle 
sein  würde,  weil  nämlich  eine  g-rössere  Anzahl  von  Fällen  nur  ver- 
öffentlicht werden,  weil  sie  idiopathisch  sind,  nicht  weil  eine  Heilung 
eintrat*).  In  heissen  Gegenden  soll  der  idiopathische  Tetanus  eine 
grössere  Sterblichkeit  bewirken  als  der  traumatische,  doch  geben 
die  Statistiken  von  Wallace  eine  Mortalität  von  56 '^/q  an,  also 
fast  dieselbe  wie  in  kälteren  Gegenden**). 

Beim  Tetanus  neonatorum  ist  die  Sterblichkeit  sehr  hoch, 
wahrscheinlich  wenigstens  ebenso  hoch  wie  bei  der  traumatischen 
Form.  Am  häufigsten  endet  aber  der  puerperale  Tetanus  tötlich,  • 
wenn  er  nach  einem  Abort  auftritt,  so  ist  eine  Heilung  praktisch 
nicht  bekannt;  bei  dem  einzigen  Falle,  der  nicht  letal  geendet 
hatte,  bestand  das  Leiden  noch  als  er  berichtet  wurde***).  Fälle, 
die  nach  der  Geburt  auftraten,  und  bei  denen  das  Leiden  die  Folge 
derselben  war,  verliefen  alle  tötlich.  Von  'drei  Fällen,  in  denen 
Besserung-  erfolgte,  war  in  einem  vor  der  Geburt  Eklampsie  auf- 
getreten, und  bei  den  beiden  anderen  war  der  Tetanus  augen- 
scheinlich durch  eine  Erkältung  hervorgerufen  worden,  bei  einem 
4  Tage,  bei  dem  andern  3  Wochen  nach  der  Geburt. 

Bei  ungefähr  zwei  Dritteln  der  letal  endigenden  Fälle  von 
Tetanus  tritt  der  Tod  während  eines  Anfalles  entweder  infolge  von 
Herzschwäche  oder  von  Asphyxie  auf.  Die  Ursache  der  Herz- 
schwäche soll  die  Zunahme  des  intravaskulären  Druckes  (teils  durch 
Kompression  der  Gefässe  durch  die  kontrahierten  Muskeln,  teils 
durch  vasomotorischen  Spasmus)  sein,  der  derartig  bedeutend  ist, 
dass  dass  geschwächte  Herz  nicht  imstande  ist  sich  zusammen- 
zuziehen. Der  Druck,  dem  das  Herz  ausgesetzt  ist,  zeigte  sich  in 
einem  Falle,  bei  welchem  eine  degenerierte  Wand  während  eines 
heftigen  Anfalles  nachgabt).  In  anderen  Fällen  tritt  der  Tod  in- 
folge von  Erschöpfung  oder  irgend  einer  anderen  zufälligen  Kom- 
plikation ein  ff). 

Pathologische  Anatomie.  Der  Rigor  mortis  tritt  in  der 
Regel  frühzeitig  ein  und  ist  deutlich  ausgesprochen;  es  wird  frei- 
lich gesagt,  dass  der  während  des  Lebens  bestehende  Spasmus 
direkt  in  die  Todesstarre  überginge,  aber  in  den  meisten  Fällen 
tritt  doch  vorher  eine  kurze  Relaxation  ein. 

Die  Lungen  sind  meist  hyperaemisch  und  man  kann  Oedem, 
hypostatische  Pneumonie,  lokales  Emphysem  und  subpleurale  Extra- 

*)  Ausserdem  stimmt  das  mit  den  Angaben  von  Lawrie,  Poland  und  Taylor 
überein.  • 

**)  Wallace,  Statistik  über  den  Tetanus  im  College  Hospital,  Calcutta  („In- 
dian  Med.  Gaz.",  1.  Jan.  1881).  Von  93  Männern  starben  53.  Die  Statistik  ist,  was  die 
weibliehen  Fälle  anbetrifft,  ungenau,  da  die  puerperalen  Fälle  bei  den  idiopathischen 
einbegriffen  sind. 

***)  Ein  von  Lawrie  in  einem  Briefe  an  Simpson  berichteter  und  von  letz- 
•  terem  veröffentlichter  Fall. 

t)  Duclaux,  „Bull,  de  Therapeutique",  30.  Sept.  1877. 
tf)  So    trat    z.  B.  in  einem  von  Pitram  („Wien.  med.  Presse",  1.  Nov.  1886)  be- 
richteten Falle  der  Tod  infolge  von  Lungenembolie  ein,    welche  durch  einen  Thrombus 
in  der  Vena  hypogastrica  hervorgerufen  wurde,  der  durch  Kompression  derselben  durch 
Muskelkrampf  zustande  gekommen  sein  soll. 
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vasate  beobachten,  welche  als  direkte  oder  indirekte  Folgen  der 
Störung-  der  pulmonalen  Zirkulation  durch  die  häufigen  und  heftigen 
Spasmen  anzusehen  sind.  Das  Herz  ist  zuweilen  erschlafft,  häufiger 
fest  kontrahiert,  wahrscheinlich  nur  infolge  der  Todesstarre;  Leber 
und  Milz  sind  meist  anaemisch.  Die  Nieren  können  anaemisch  oder 
hyperaemisch  sein,  zuweilen  enthalten  sie  Extravasate.  Es  hängt 
hauptsächlich  von  der  Todesart  ab,  ob  die  Kongestion  stark  oder 
schAvach  ist,  ob  nämlich  der  Tod  infolge  von  Erschöpfung  oder 
ATährend  eines  die  Blutbewegung  behindernden  Spasmus  einge- 
treten ist. 

Die  Muskeln  enthalten  häufig  kleine  Extravasate,  und  man 
sieht  bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  Eupturen  der  einzelnen 
Fasern,  gelegentlich  wird  sogar  ein  grosser  Muskel  durch  die  Ge- 
walt des  Spasmus  durchgerissen.  Man  hat  solche  Rupturen  aber 
nur  bei  den  Beugern  der  Hüfte  und  des  Rumpfes  beobachtet  (häufig 
des  Rectus  abdominis,  selten  des  Psoas*)),  welche  kontrahiert  und 
gleichzeitig  durch  den  stärkeren  Krampf  in  den  Exten soren  gezerrt 
werden.  Die  Fasern  zeigen  in  der  Regel  unter  dem  Mikroskop  ihr 
normales  Aussehen,  gelegentlich  sind  sie  auch  körnig  zerfallen,  oder 
sie  haben  die  Tendenz  sich  longitudinal  zu  spalten  (Bowman). 
Die  chemische  Analyse  hat  ergeben,  dass  sie  mehr  Wasser  als  nor- 
mal enthalten  und  weniger  Eiweissbestandteile,  aber  der  alkoho- 
lische Auszug  enthält  mehr  stickstoffhaltige  Bestandteile  und  eine 
Phosphor  enthaltende  Substanz  —  Lezithin  (DanilcAvsky). 

Bei  traumatischen  Fällen  kann  sich  die  Wunde  fast  in  jedem 
Zustande  befinden,  in  gutem  oder  mangelhaftem,  im  Stadium  der 
normalen  Narbenbildung  oder  sogar  selbst  im  Stadium  der  Heilung. 
Eine  vollständige  Vernarbung  ist  natürlich  selten.  Der  Zustand  der 
Nerven  des  afflzierten  Teiles  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
abnorm;  in  manchen  Fällen  zeigten  sich  aber  an  den  Nerven  die 
deutlichen  Erscheinungen  der  Entzündung,  die  Nerven  waren  ge- 
schwollen und  gerötet,  und  in  einigen  wenigen  Fällen  hat  man  eine 
aufsteigende  Neuritis  bis  zum  Rückenmark  hinauf  verfolgt,  rote 
knotenförmige  Schwellungen  in  der  Regel  mit  dazwischen  liegenden 
normalen  Stellen.  In  solchen  P'ällen  findet  man  eine  Zunahme  des 
interstitiellen  Gewebes  und  degenerative  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern. Es  ist  übrigens  sicher,  dass  die  lokale  Neuritis  nicht  kon- 
stant zu  den  pathologischen  Erscheinungen  des  Tetanus  gehört.  Bei 
dem  puerperalen  Tetanus  sind  nicht  konstant  abnorme  Verhältnisse 
im  Uterus  zu  finden,  vielmehr  verhält  sich  derselbe  in  der  Regel 
ganz  normal.  Zuweilen  wurden  Metritis  und  in  Sepsis  übergegan- 
gene Plazentareste  gefunden. 

Bei  Neugeborenen  kann,  wie  wir  sahen,  der  Nabel  entzündet 
und  eine  Arteriitis  umbilicalis  im  Nabelstrang  zu  finden  sein.  Das 
Peritoneum  ist  in  der  Umgegend  häufig  ebenfalls  entzündet,  doch 
bleiben  alle  die  genannten  Teile  auch  in  einzelnen  Fällen  normal. 


*)  Wynne  Foote,  Earle. 
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Im  Hirn  und  Rückenmark  bestehen  die  einzigen  konstanten 
Veränderungen  in  der  Dilatation  grosser  und  kleiner  Gefasse  und  der 
Amvesenheit  kleiner  Haemorrhagien,  wie  man  sie  bei  allen  Todes- 
fällen unter  Konvulsionserscheinungen  finden  kann,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  die  Gefässruptur  hauptsächlich  im  Todeskampf  er- 
folgt. In  den  Hirnhemisphären  sind  in  der  Regel  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  pathologische  Erscheinungen  nicht  zu 
finden.  In  der  Medulla  oblongata  und  dem  Rückenmark  zeigt  auch 
das  Mikroskop  häufig  keine  anderen  Veränderungen  als  die  mit 
dem  blossen  Auge  wahrzunehmenden,  obgleich  man  dieselben  mit 
den  neusten  Methoden  und  auf  das  sorgfältigste  untersucht  hat*). 
In  anderen  Fällen  fand  man  leichte  Veränderungen,  die  aber  in 
den  einzelnen  sehr  verschieden  waren.  Einige  derselben  haben 
zweifellos  gar  keine  Bedeutung,  da  sie  auch  häufl.g  vorkommen, 
ohne  dass  Tetanus  besteht.  Es  sind:  abnorme  Vermehrung  des 
interstitiellen  Gewebes  in  den  weissen  Strängen,  Hohlräume  rings 
um  die  Gefässe,  gelbe  Pigmentierung  der  Ganglienzellen,  amorphe 
Exsudate  im  Boden  der  Spalten  und  eine  Vermehrung  der  Kerne 
um  den  Zentralkanal. 

Die  mikroskopischen  Veränderungen,  welche  beschrieben  wor- 
den sind**)  und  möglicher-  oder  wahrscheinlicherweise  mit  der  Er- 
krankung in  Zusammenhang  stehen,  sind  Vermehrung  der  kern- 
artigen Körperchen  im  interstitiellen  Gewebe  und  rings  um  die 
Gefässe,  hauptsächlich  in  der  grauen  Substanz,  ferner  „körnige  Ent- 
artung", die  zuweilen  bis  zur  wirklichen  Bildung  von  Höhlen  geht, 
in  denen  amorphes  oder  feinkörniges  Material  enthalten  ist;  auch  diese 
Veränderungen  befinden  sich  hauptsächlich  in  der  grauen  Substanz; 
weiter  sieht  man  unregelmässige  Gebiete  von  durch  Karmin  rot  ge- 
färbten amorphen  „Exsudationen"  in  der  grauen  Substanz  und  den 
Hintersträngen,  weiter  verschiedene  Veränderungen  in  den  grossen 
Ganglienzellen,  Schwellung  mit  undeutlicher  Begrenzung  der  Zellen 
und  Kerne;  Schrumpfung  der  Zellen.  Ähnliche  aber  leichtere  Ver- 
änderungen hat  man  in  einigen  wenigen  Fällen  in  der  Medulla  ob- 
longata gefunden.  Alle  diese  Veränderungen  sind,  Avenn  vorhanden, 
nicht  gleichförmig,  noch  kann  zwischen  ihrer  Lokalisation  und  dem 
Sitz  der  Wunde  irgend  ein  Zusammenhang  wahrgenommen  werden. 

Viele  Forscher  haben  nach  Mikroorganismen  gesucht,  meisten- 
teils ohne  Erfolg,  obgleich  auch  zuweilen  Bazillen  gefunden  wor- 
den sind***). 

Pathologie.     Die    Anatomie,    die    makroskopische    wie    die 


*)  So  in  4  von  F.  Schnitze  untersuchten  Fällen  („Neurologisches  Centralblatt"- 
1882  Nr.  6),  2  von  Hadden  („Brain"  Okt.  1885)  und  5  von  Bowlby  („St.  Bartholom. 
Hosp.  Rep."  1884. 

**)  Hauptsächlich  von  L  o  c  k  h  a  r  t  C  1  a  r  k  e,  C  1  i  f  f  o  r  d  A  1  b  u  1 1,  R  o  s  s,  D  o- 
r  a  n,  Harris.  Id  i  c  k  i  n  s  o  n  und  Aufrecht. 

*s:*)  Von  Monas  tyrsk}^  („Petersb.  med.  Wochenschr."  188,5,  23.  u.  24.  Nov.), 
aber  nur  in  einem  von  vierFälleii  und  von  Hare  („Brit.  Med.  .Journ."  4.  Okt.  1884)  und 
Rosenl>ach  („Arch.  f.  Chir."  1886,  Bd.  34,  Heft  2).  Andererseits  suchte  Bowlhy 
nach  denselben  in  fünf  Fällen  vergebens  („St.  Barth.  Hosp.  Rep.-'  1884). 
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mikroskopische,  giebt  uns  also  nur  eine  negative  Hülfe  bei  der 
Untersuchung  der  Natur  des  Tetanus.  Es  ist  wahr,  dass  die  krank- 
haften Erscheinungen  in  einigen  wenigen  Fällen  zu  gewissen  Theo- 
rien Gelegenheit  gaben,  deren  eine  besagt,  dass  der  Tetanus  die 
Folge  von  Myelitis  sei  (Michaud,  Hammond),  eine  Theorie, 
welche  ebenso  wenig  mit  den  gewöhnlichen  pathologischen  Ver- 
änderungen, wie  mit  den  klinischen  Thatsachen,  wie  mit  den  Er- 
scheinungen übereinstimmt,  welche  bekanntermassen  durch  eine 
wirkliche  Entzündung  des  Rückenmarks  hervorgerufen  werden. 
Die  Veränderungen,  welche  für  die  Entzündung  sprechen  sollten, 
sind  wahrscheinlich  die  Folge  der  intensiven  Funktionsstörung  im 
Rückenmark.  Dass  eine  echte  Entzündung  die  Folge  einer  hoch- 
gradigen funktionellen  Thätigkeit  sein  kann,  scheint  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Hydrophobie  deutlich  zu  ergeben. 

Zur  Theorie,  dass  Myelitis  die  Erscheinungen  des  Tetanus 
hervorrufe,  gehört  auch  die  Ansicht,  dass  die  Entzündung  sich  in 
den  Spinalnerven  zum  Rückenmark  hin  fortpflanze,  doch  ist  diese 
Theorie  mit  den  Thatsachen  unvereinbar,  dass  nur  selten  eine  Neu- 
ritis besteht,  •  und  dass  die  Symptome  niemals  in  dem  Teil  des 
Rückenmarks '  beginnen,  auf  welchen  die  Entzündung  zuerst  über- 
gegangen sein  müsste. 

Der  gewöhnlich  vorhandene  Zusammenhang  des  Leidens  mit 
Wunden  ist  die  grosse  Thatsache,  welche  jede  Theorie  über  die 
pathologische  Natur  des  Tetanus  in  Betracht  ziehen  muss ,  aber  die 
SchAvierigkeit  irgend  einen  Zusammenhang  ZAvischen  dem  Auftreten 
der  Erkrankung  und  der  Natur,  der  Lage  oder  dem  Zustand  der 
Wunde  zu  finden,  hat  eine  grosse  Anzahl  von  Pathologen  dazu  ge- 
führt, die  Krankheitsursache  in  irgend  einer  Veränderung  des  Blut- 
zustandes zu  suchen.  Sie  weisen  zur  Stütze  dieser  Ansicht  darauf 
hin,  dass  in  der  Regel  einige  Zeit  vergeht  bis  die  Symptome  des 
Tetanus  erscheinen,  dass  in  den  meisten  Fällen  eine  Irritation  der 
Nerven  fehlt,  dass  der  Spasmus  mit  dem  der  Strychninvergiftung 
Ähnlichkeit  habe  und  dass  endlich  der  Tetanus  auch  auftreten 
könne,  ohne  dass  eine  äussere  Wunde  vorhanden  sei.  Diese  That- 
sachen haben  zu  der  Annahme  geführt,  dass  die  Krankheitsursache 
irgend  ein  in  der  Wunde  zur  Entwicklung  kommendes  Gift  oder 
Ferment  sei  (Richardson)  oder  zymotische  Keime,  die  aus  der 
Atmosphäre  in  die  Wunde  gelangten,  und  man  hat  geglaubt,  dass 
einige  experimentelle  Untersuchungen  (welche  wir  gleich  erwähnen 
wollen)  diese  Theorie  unterstützten.  Doch  stehen  der  letzteren 
viele  Umstände  entgegen.  Die  rapide  Entstehung  des  Tetanus  in 
manchen  Fällen,  und  die  Thatsache,  dass  er  auftreten  kann,  wenn 
die  Wunde  geheilt  ist,  scheinen  die  Annahme,  dass  er  die  Folge 
eines  in  der  Wunde  selbst  entstandenen  Giftes  ist,  auszusch Hessen, 
während  der  idiopathische  Tetanus  überhaupt  in  dieser  Weise  nicht 
erklärt  werden  kann.  Das  isolierte  Vorkommen  des  Leidens  (z.  B. 
nur  ein  Fall  von  Tetanus  in  einem  ganzen  Saale  von  Verwundeten) 
macht   die  Annahnic    schwer  verständlicli,    dass  der  Tetanus  durch 
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€in  von  aussen  in  die  Lungen  oder  Wunden  eindringendes  Gift 
hervorgerufen  werde.  Ausserdem  steht  auch  jener  Theorie,  dass 
das  Leiden  auf  einer  Blutveränderung  beruhe,  die  Thatsache  ent- 
gegen, dass  alle  Versuche,  das  Leiden  durch  Überimpfen  oder  durch 
die  Transfussion  von  Blut  zu  übertragen  fehlgeschlagen  haben*). 
Es  kann  bei  dem  jetzigen  Zustand  unserer  Kenntnisse  zwei- 
felhaft sein,  ob  irgend  eine  Theorie  aufzustellen  ist,  welche  alle 
Thatsachen  über  dieses  Leiden  zusammenzufassen  imstande  ist. 
JSTichtsdestoweniger  ist  es  der  Mühe  wert,  die  wahrscheinliche  Bedeu- 
tung der  hauptsächlichen  Thatsachen  zu  betrachten.  Von  den  Krank- 
heitserscheinungen ist  vielleicht  die  bemerkenswerteste  die  gleich- 
förmige Art  und  Weise,  mit  der  das  Leiden  beginnt,  nämlich  durch 
langsame  Kontraktion  der  Muskeln  des  Halses  und  Kiefers  ganz 
unabhängig  von  dem  Sitze  der  traumatischen  Läsion.  Der  Spas- 
mus kann  also  nicht  nur  ein  einfacher  reflektorischer  Effekt  der 
peripheren  Reizung  sein,  denn  solche  Effekte  zeigen  sich  stets  zu- 
erst in  demselben ,  Gebiet  des  Körpers,  in  dem  der  Reiz  besteht. 
Das  gleichförmige  Auftreten  der  Muskelkontraktionen  spricht  für 
die  Reizung  irgend  eines  schon  bestehenden  nervösen  Mechanismus**). 
Auf  welchen  Teil  des  Nervensystems  ist  die  Störung  nun  zu  be- 
ziehen? Die  ersten  Erscheinungen  treten  in  dem  Gebiet  auf,  wel- 
<jhes  von  Nerven  versorgt  Mdrd,  welche  vom  höchsten  Teil  des 
Rückenmarks,  von  der  Medulla  oblongata  und  dem  Rons,  herkommen, 


^0  A  r  1  o  i  n  g  und  T  r  e  p  i  e  i-  injizierten  Blut  eines  an  Tetanus  leidenden  Pferdes 
in  die  Venen  eines  anderen,  ohne  Erfolg.  Siehe  auch  Hare,  „British  Medical  Journal" 
i.  Octol).  1884.  Die  Theorie,  dass  das  Leiden  auf  einem  organisierten  Gift  heruhe  ist  in 
letzter  Zeit  wieder  aufgelebt,  hauptsächlich  durch  Experimente  von  Nicolaier,  der 
<lem  Tetanus  ähnliche  Symptome  bei  Mäusen,  Schweinen  und  Kaninchen  (nicht  bei 
Hunden)  durch  Einführung  von  Gartenerde  unter  die  Haut  hervorrief.  Die  Symptome 
begannen  1—2  Tage  später,  und  die  Tiere  starben  schnell.  Erhitzte  man  die  Erde  vor- 
lier  auf  190»,  so  entstanden  die  Symptome  nicht.  Man  fand  reichliche  Bazillen  in  der 
Inokulationswunde  und  im  Rückenmark,  aber  nicht  im  Blut  oder  in  anderen  Organen. 
Ueberimpfung  des  Eiters  der  Wunde  rief  häufig  das  Leiden  hervor,  und  denselben  Effekt 
hatte  zuweilen  ein  wässriger  Auszug  der  Erde.  Nicolaier  meint,  dass  die  Erschei- 
nungen wahrscheinlich  die  Folge  eines  dem  Strychnin  ähnlichen  und  durch  Mikroorga- 
nismen erzeug-teu  Giftes  seien  („Deutsche  med.  Wochenschr."  1884,  Nr.  52.  Rosenbach 
(„Arch.  f.  ChiVurg."  188G,  Bd.  34,  Heft  2)  fand  beim  Menschen  zuweilen  Organismen,  die 
den  von  N  i  c  o  1  a  i  e  r  beschriebenen  ähnlich  waren,  er  konnte  aber  durch  Ueberimpfung 
keinen  Effekt  erzielen.  Die  Bedeutung  der  von  Nicolai  er  festgestellten  Thatsachen 
scheint  mir  nicht  so  gross  als  manche  Autoren  annehmen.  Von  der  Thatsache,  dass  be- 
stimmte Gifte  tetanisieren  bis  zu  dem  Beweis,  dass  der  Tetanus  auf  einem  Gift  beruhe, 
ist  ein  viel  längerer  Weg  als  man  auf  den  ersten  Blick  meinen  sollte. 

**)  Es  ist  vielleicht  der  Erwähnung  wert,  dass  es  eine  Aktion  giebt,  bei  der  ein 
kurzer  tonischer  Muskelkrampf  fast  dieselbe  Lokalisation  hat,  wie  der  erste  Krampf 
heim  Tetanus.  Das  Gähnen  besteht  aus  einer  langsamen  Inspiration  und  Depression  des 
Lnterkiefers,  auf  welche  ein  kurzer  tonischer  Spasmus  der  Inspirationsmuskeln,  der  De- 
pressoren  und  Elevatoren  des  Unterkiefers,  einiger  Gesichtsmuskeln  (welche  die  Mund- 
winkel nach  aussen  ziehen)  und  einiger  Halsmuskeln  (welche  den  Kopf  ein  wenig  nach 
rückwärts  ziehen)  foltrt.  Steht  die  gähnende  Person,  so  kann  sie  fühlen,  wie  der  Spasmus 
im  Rücken  nach  unten  zieht  und  die  Wirbelsäule  leicht  gebeugt  wird.  Die  dabei  betei- 
ligten Muskeln  sind  dieselben  wie  die  beim  Tetanus  zuerst  affizierten.  Die  meisten  Per- 
sonen wissen  wohl  auch,  dass  man  die  Kiefer  beim  Gähnen  geschlossen  halten  kann. 
Die  Aehnlichkeit  mit  dem  Spasmus  beim  Tetanus  wird  dann  noch  grösser,  und  sie  ist 
fast  vollständig,  wenn  die  Person  sich  „streckt",  und  ein  tonischer  Krampf  durch  Arm 
'  und  Bein  <?eht.^  Beim  Tetanus  besteht  Rigidität  der  Depressoren  des  Unterkiefers  und 
obgleich  derselbe  durch  den  Spasmus  der  viel  stärkeren  Elevatoren  in  der  Regel  über- 
wunden wird,  so  wird  der  Kiefer  doch  zuweilen  fixiert,  so  dass  zwischen  beiden  Kiefern 
€in  kleiner  Zwischenraum  besteht,  und  in  einem  Falle  waren  die  Kiefern  so  weit  geöffnet 
Avie  beim  Gähnen.  Endlich  begleitete  auch  in  einem  oder  zwei  Fällen  ein  beständiges 
Gähnen  den  Beginn  der  Erkrankung.  Es  könnta  daher  wahrscheinlich  erscheinen,  dass 
die  nervösen  Anordnungen,  welche  dem  Vorgang  des  Gähnens  dienen,  hei  der  Hervor- 
bringung der  Symptome  des  Tetanus  beteiligt  sind. 
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und  sie  müssen  mit  Zentren  dieser  Gebiete  in  Verbindung  gebraclit 
werden.  Auf  dasselbe  G-ebiet  weisen  der  koordinierte  Eespirations- 
krampf,  der  einen  so  ausgesproclienen  Zug  der  Anfälle  bildet,  der 
vasomotorische  Spasmus,  die  gelegentliche  Hyperpyrexie,  die  Er- 
scheinungen des  Kopf-Tetanus  und  solche  Fälle,  wie  der  von  L  i  c- 
b  ermann  berichtete,  bei  welchem  auf  einen  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf in  wenigen  Stunden  die  Symptome  des  Tetanus  sowie  starke 
Cyanose  und  Dyspnoe  folgten.  Zuweilen  entsteht  infolge  einer  or- 
ganischen Erkrankung  des  Pons  Varoli  andauernder  Trismus,  und 
allgemeiner  tonischer  Spasmus  speziell  in  den  Beinen  ist  keine  sel- 
tene Folge  von  Haemorrhagie  in  den  Pons.  Nur  im  letzten  Stadium 
des  Tetanus  bestehen  die  Anzeichen  (gesteigerte  ßeflexerregbarkeit) 
eines  pathologischen  Verhaltens  der  unteren  spinalen  Zentren,  welche, 
der  Zeit  nach  sekundär,  zweifellos  auch  sekundär  hervorgerufen 
werden.  Die  Symptome  weisen  daher  auf  den  Pons  und  die  Me- 
dulla  oblongata  als  den  Sitz  der  Hauptstörung  der  Funktion  bei 
dem  Leiden  hin. 

Der  einförmige  Charakter  der  Anfangserscheinungen  scheint 
jede  Form  von  Entzündung  auszuschliessen,  und  dieselbe  Folgerung 
können  wir,  Avie  bereits  gesagt  wurde,  aus  den  mikroskopischen 
Untersuchungen  ziehen.  Die  Symptome  weisen  auf  eine  primäre 
Störung  der  Funktion  eines  nervösen  Mechanismus  hin  und  wir 
müssen  die  direkte  Ursache  derselben  in  den  Nervenzellen  suchen, 
nicht  in  einem  abnormen  Zustande  der  Gefässe,  dessen  Effekte  stets- 
unregelmässig  und  veränderlich  und  nicht  konstant  und  gleichmässig 
sind.  Moderne  Doktrinen  lehren  uns,  die  gesteigerte  Thätigkeit  als 
die  Folge  und  den  Ausdruck  einer  Verminderung  des  Widerstandes 
der  durch  die  Zellen  hervorgebrachten  Nervenenergie  gegenüber 
anzusehen  *). 

Wie  die  Ursachen  des  Tetanus  dieses  Resultat  hervorbringen, 
ist  eine  Frage,  auf  welche  eine  bestimmte  Antwort  zur  Zeit  un- 
möglich scheint,  aber  wir  können  jedenfalls  versuchen,  den  wahr- 
scheinlichen Weg  anzugeben,  auf  dem  eine  Antwort  zu  erlangen  ist.. 

Trotz  der  ihr  entgegenstehenden  Schwierigkeiten  bleibt  die 
Theorie,  dass  traumatische  Ursaclien  durch  Reizung  der  Nerven 
wirken,  die  wahrscheinlichste,  und  diese  Wahrscheinlichkeit  wird 
noch  durch  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Neuritis  vergrössert. 
Aber  die  Nervenreizung  muss,  wenn  sie  wirklich  besteht,  von  eigen- 
artiger Natur  und  eigenartigem  Einfluss  sein.  Eigenartiger  Natur 
muss  sie  sein,  weil  das  gewöhnliche  Symptom  der  Nerven reizung, 
der  Schmerz,  nicht  ausgesprochen  ist,  und  weil  eine  dauernde 
schmerzhafte  Reizung  in  der  Regel  ohne  Ersclieinungen  von  Teta- 
nus auftritt.  Eigenartig  muss  ihr  Einfluss  sein,  weil  dieser  nicht 
auf  die  nächsten  Zentren,  sondern  auf  einen  entfernteren  Teil  (die 
Medulla)  ausgeübt  wird,  und  weil  sein  Effekt  darin  besteht,  die 
Nerven elemehte    nacli  und    nach   in    einen  besonderen  Zustand   von 


*)  Hau  (1  f  i  (■  I  (1    .Jones,    F  o  s  t  c  r,    K  i  ii  «■  c  r    mid    M  ii  r  c  1  1    (siehe  „Med.  Chiv. 
Tniii-."  vol.  yj,  is7i;j. 
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Gleichg-ewiebtsstörung-  zu  l3riug'en,  der  sich  nach  einiger  Zeit  in 
einer  Entladung-  äussert,  die  zuerst  konstant  und  g-ering  ist,  aber 
zunimmt  und  paroxysmal  wird  und  durch  periphere  Einflüsse  aus- 
zulösen ist.  Schliesslich  geht  die  G-leichgewichtsstörung  auf  die 
unteren  Zentren  über,    durch  welche  die  zuerst  affizierten  agieren. 

In  Verbindung  mit  der  Theorie  von  der  Nervenreizung  ver- 
dient ein  von  T  e  r  r  i  e  r  berichteter  Fall  spezielle  Erwähnung  *). 
Ein  verletzter  Zeh  war  gangränös  und  infolgedessen  amputiert  wor- 
den. Eine  Viertelstunde  später  trat  Trismus  auf,  und  der  Kranke 
behauptete,  dass  der  Operationsschmerz  eine  Kontraktion  der  Kiefer- 
muskeln während  der  Prozedur  hervorgerufen  habe.  Er  starb  inner- 
halb von  2  Tagen  an  dem  Tetanus.  Es  scheint  hier  also,  als  ob 
die  vorhergehende  Reizung  eine  solche  Gleichgewichtsstörung  des 
Zlentrums  hervorgerufen  hätte,  dass  der  hinzukommende  Reiz  die 
Entladung  bewirkte.  AuchVerneuil  sagt,  dass  die  chirurgische 
Behandlung  einer  Wunde  den  Tetanus  hervorrufen  könne.  Den 
Effekt,  den  die  Operation  in  derartigen  Fällen  hat,  scheint  in  an- 
deren traumatischen  Fällen  die  Kälte  bewirken  zu  können.  Die 
Irritation  der  Wunde  stört  die  Gleichgewichtslage  der  Zentren,  und 
ruft  einen  Zustand  hervor,  bei  dem  ein  leichter  Grad  von  Kälte 
eine  Entladung  auslöst.  So  begann  in  einem  Falle  von  Tetanus 
nach  Ovariotomie,  den  H  a  r  r  i  s  und  D  o  r  a  n  berichten,  die  Kon- 
traktion in  dem  Masseter  der  einem  bei  kaltem  Wetter  offenen 
Fenster  zugekehrten  Seite.  In  anderen  Fällen  scheinen  psychische 
Einflüsse  in  derselben  Weise  wirksam  zu  sein. 

Die  Weise,  in  der  die  Kälte  ihre  Wirkung  ausübt,  ist  übrigens 
ebenso  mysteriös  wie  der  traumatische  Einfluss.  Man  hat  an  eine 
Kongestion  nach  den  Zentren  gedacht,  doch  ist  das  eine  reine  Hy- 
pothese, die  durch  keinerlei  Analogie  unterstützt  wird.  Dass  eine 
Kälteeinwirkung  einen  nervösen  Reiz  ausübt,  ist  wahrscheinlicher, 
da  wir  wissen,  dass  sie  durch  Vermittlung  des  Nervensystems  an- 
dere Effekte  hat,  z.  B.  einen  das  vasomotorische  Zentrum  reizenden, 
so  dass  Kontraktion  der  Gefässe  der  Haut  zustande  kommt,  und 
selbst  einen  die  motorischen  Zentren  erregenden  Effekt,  durch  wel- 
chen ein  Muskelspasmus  (Zähnekl^ppern)  entsteht,  an  welchem  die 
Kaumuskeln  einen  deutlichen  Anteil  haben.  Die  Einwirkung  der 
Kälte  durch  das  Nervensystem  steht  also  im  Einklang  mit  dem 
-Avahrscheinlichen  Einfluss  der  Wunden.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher, 
dass  diese  beiden  Ursachen,  die  so  häufig  assoziiert  sind,  in  der- 
selben Weise  wirksam  sind,  als  dass  die  eine  durch  das  Nerven- 
system und  die  andere  durch  das  Blut  ihren  Einfluss  ausübt.  In 
den  meisten  idiopathischen  Fällen  scheint  allein  die  Kälte  das 
Agens  zu  sein,  welches  den  pathologischen  Zustand  der  Nerven- 
^entren  hervorbringt,  und  wahrscheinlich  wirkt  sie  dann  ebenso 
Avie  in  den  Fällen,  in  welchen  ihr  Einfluss  mit  demjenigen  einer 
Wunde  kombiniert  ist.    Es  ist  erwähnenswert,  dass  der  Effekt  der 


*)  „Gaz.  de  Höp."  1874. 
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Kälte,  mag-  er  allein  oder  mit  anderen  Einflüssen  wirksam  sein, 
stets  schnell  erfolgt.  Selten  verlaufen  bis  zum  Auftreten  der  ersten 
Erscheinungen  mehr  als  24  Stunden.  Es  scheint  ausserdem,  dass 
der  in  den  meisten  Fällen  durch  Wunden  und  Kälte  hervorg-erufene 
Effekt  aucli  durch  einfache  Erschütterung-  des  Nervensystems  ent- 
stehen kann,  und  es  ist  durchaus  nicht  schwer  zu  verstehen,  dass 
eine  direkte  mechanische  Störung*  dasselbe  Eesultat  haben  kann, 
was  in  anderen  Fällen  die  periphere  Reizung-  hat. 

Endlich  mag"  auch  noch  erwähnt  werden,  dass  wir  in  der 
Tetanie  eine  Krankheit  haben,  die  in  tonischem  Spasmus  besteht 
und  zuweilen  durch  Erkältung-  hervorgerufen  wird,  und  dass  bei 
derselben  von  einer  toxischen  Ursache  gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Warum  die  Störung,  wie  sie  auch  hervorgerufen  werden  mag, 
einen  besonderen  Verlauf  nehmen  und  eine  derartige  Intensität 
haben  sollte,  und  ob  andere  praedisponierende  Einflüsse  vorhanden 
sind,  worin  und  wie  sich  die  Nervenreizuug  von  der  bei  anderen 
Krankheiten  auftretenden  unterscheidet,  alles  das  sind  noch  offene 
Fragen,  durch  deren  Beantwortung  wir  aber  allein  die  wahre  Patho- 
logie des  Tetanus  zu  finden  vermögen. 

Diagnose.  Die  Erscheinungen  des  Tetanus  sind  so  eigen- 
artig und  so  in  die  Augen  tretend,  dass  die  Diagnose  selten  Schwie- 
rigkeiten macht,  ausser  in  dem  ersten  Stadium  versteckt  beginnen- 
der Fälle.  Unter  solchen  Umständen  kann  die  Nackensteifigkeit 
fälschlich  für  Muskelrheumatismus  gehalten  werden,  und  zwar  um 
so  leichter,  wenn  eine  Erkältung  vorhergegangen  ist.  Aber  das 
Vorhandensein  von  Rigidität  der  Kiefermuskeln,  was  niemals  bei 
einfachem  Rheumatismus  der  Fall  ist  und  bei  Tetanus  selten  fehlt, 
sollte  sofort  Zweifel  erregen.  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen 
dem  Trismus  Schluckbeschwerden  vorhergehen,  kann  die  Natur  der 
Afifektion  nur  daran  erkannt  werden,  dass  keine  lokale  Affektion 
besteht,  auf  welche  die  Erscheinung  zurückzuführen  wäre,  und  dass 
keine  Lähmung  vorhanden  ist ;  das  Symptom  ist  um  so  verdächtiger, 
Avenn  auch  noch  Steifigkeit  bei  den  Bewegungen  der  Zunge  besteht. 

Die  Krankheit  hat  in  ihren  einzelnen  Zügen  die  grösste  Ähn- 
lichkeit mit  der  Strychninvergiftung.  Ein  Fehler  wird  selten  ge- 
macht, wurde  aber  anscheinend  doch  in  einem  oder  zwei  berich- 
teten Fällen  begangen.  Bei  der  Strychninvergiftung  beginnen  die 
Symj)tonie  niemals  mit  Trismus,  sie  erscheinen  und  entwickeln  sich 
rapider  als  beim  Tetanus,  ausgenommen  die  traumatischen  Fälle 
des  letzteren,  bei  welchen  das  Vorhandensein  der  Wunde  die  Dia- 
gnose unterstützt.  Die  reflektorische  Erregbarkeit  ist  ein  frühes 
Symptom  bei  der  Stryclminvergiftung,  aber  ein  spätes  beim  Teta- 
nus, und  der  heftige  Schmerz  im  Epigastrium  bei  letzterem  fehlt 
bei  ersterer,  bei  wclciier  liäutig  aucli  noch  andere  Umstände  die 
Diagnose  erraten  lassen. 

Bei  der  Hydrophobie  fehlt  die  initiale  Rigidität  im  Kiefer 
oder  sonstwo.    Die  ersten  Anfälle  sind  respiratorische  Krämi)fe,   die 
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durch  Schluckversuclie  angeregt  werden;  dieselben  können  freilich 
bei  der  „hydrophobischen"  Form  vorhanden  sein,  aber  die  Wunde 
am  Kopf  und  die  Gesichtslähmung  sollten  einen  Irrtum  vermeiden 
lassen.  Fälle  von  Hydrophobie,  bei  welchen  tetanusartige  Spasmen 
im  letzten  Krankheitsstadium  auftraten,  sind  mit  Tetanus  verwech- 
selt worden,  aber  ein  Irrtum  kann  durch  Aufmerksamkeit  bei  den 
Initialerscheinungen  vermieden  werden.  Diese  Spasmen  sind  nur 
eine  exzessive  Entwicklung  der  bei  Hydrophobie  häufig  zu  beob- 
achtenden und  zeigen  nicht  an,  dass  beide  Krankheiten  neben 
einander  bestehen,  wie  man  zuweilen  fälschlich  vermutet  hat. 

Bei  der  Hysterie  sind  tetanusartige  Krämpfe  sehr  selten,  ausser 
bei  konvulsiven  Anfällen,  und  dann  ist  die  Natur  derselben  hin- 
reichend klar,  dagegen  ist  der  Trismus  bei  Hysterie  ganz  gewöhn- 
lich. Er  kann  auf  eine  Konvulsion  folgen  und  bestehen  bleiben, 
bis  eine  neue  Konvulsion  auftritt,  oder  er  kann  ohne  nachweisbare 
Ursache  auftreten,  einige  Stunden  oder  Tage  andauern  und  dann 
plötzlich  verschwinden.  Er  kehrt  gern  wieder,  und  diese  Eigen- 
tümlichkeit, das  plötzliche  Auftreten,  das  Fehlen  von  Rigidität  am 
Halse  und  die  Anwesenheit  anderer  hysterischer  Erscheinungen 
werden  selten  einen  Zweifel  entstehen  lassen.  Es  muss  bemerkt 
werden,  dass  die  Symptome  des  Tetanus,  wenn  sie  nach  einem 
Trauma  oder  einer  Kälteeinwirkung  aufgetreten  sind,  deshalb  nicht 
leicht  genommen  werden  dürfen,  weil  sie  bei  einer  hysterischen 
Person  erscheinen. 

Bei  Tetanie  besteht  ein  ausgedehnter  tonischer  Spasmus  mit 
paroxysmalen  Exazerbationen,  doch  ist  seine  Verteilung  in  charak- 
teristischer Weise  verschieden.  Die  Extremitäten  sind  an  den  Enden 
am  meisten  affiziert,  die  Arme  in  höherem  Grade  als  die  Beine, 
am  stärksten  die  Hände,  und  der  Trismus  ist  ein  spätes  und  nicht 
ein  frühes  Symptom.  In  jedem  dieser  Punkte  verhält  es  sich  beim 
Tetanus  gerade  umgekehrt.  Selbst  in  den  akutesten  und  heftigsten 
Fällen  von  Tetanie  kann  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  kaum  be- 
gangen werden,  speziell  nicht,  wenn  man  auf  die  eigentümliche 
Stellung  der  Hände  achtet. 

In  vielen  Fällen  von  Tetanus  bietet  eine  bedeutende  Schwie- 
rigkeit darin,  zu  bestimmen,  ob  er  als  traumatischer  oder  idiopa- 
thischer anzusehen  ist.  Es  sind  dies  die  Fälle,  in  denen  der  Te- 
tanus augenscheinlich  durch  Kälteeinwirkung  bei  einer  Person  her- 
vorgerufen wird,  welche  vielleicht  schon  einige  Zeit  vorher  eine 
kleine  Wunde  hatte.  Die  Frage  ist  glücklicherweise  praktisch  nur 
von  geringer  Bedeutung.  Für  wissenschaftliche  Zwecke  müssen 
wir  diese  Fälle  unter  die  traumatischen  rechnen*). 


*)  Dadurch  vermeiden  wir  Irrtümer  leichter.  Es  ist  sicher,  dass  hei  einer  Anzahl 
von  Fällen  von  idiopathischem  Tetanus  eine  frische  kleine  Wunde  besteht,  ohne  dass 
diese  mit  dem  Leiden  in  Zusammenhang  steht.  Fälle,  deren  Ursprung  in  dieser  Weise 
dunkel  ist,  sind  als  „idiopathische  und  traumatische"  hezeichnet  worden,  eine  unverträg- 
liche Bezeichnung,  die  vermieden  werden  kann,  wenn  man  von  .,rheumatischen  und  trau- 
matischen" Fällen  spricht. 
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Prognose.  Die  Mortalitätsstatistiken  des  Tetanus  zeigen, 
wie  ungünstig  die  Prognose  in  jedem  Falle  ist,  und  sie  ist  ungün- 
stig, mögen  die  initialen  Erscheinungen  leicht  oder  das  Trauma  un- 
bedeutend sein,  doch  ist  sie  jedenfalls  schlechter,  wenn  letzteres 
bedeutend  ist.  Nach  einer  komplizierten  Fraktur  z.  B.  oder  nach 
einem  Partus  tritt  selten  eine  Heilung  ein.  Die  Aussicht  auf 
Besserung  ist  noch  geringer,  wenn  die  ersten  Symptome  vor  dem 
10.  Tage  nach  dem  Trauma  auftreten;  nach  dieser  Zeit  wird  sie 
grösser,  und  zwar  um  so  grösser,  je  länger  die  Zwischenzeit.  Geht 
der  Sjjasmus  schnell  auf  den  Rumpf  über,  so  ist  die  Vorhersage 
schlechter,  besser,  wenn  mehrere  Tage  lang  nur  Trismus  besteht. 
Sind  die  ersten  4  oder  5  Tage  vorüber,  so  wird  die  Prognose  mit  jedem 
Tag  besser.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Aussicht  auf  Heilung  durch  das 
Geschlecht  oder  Alter  beeinflusst  wird,  jedenfalls  giebt  es  darüber  zur 
Zeit  noch  keine  brauchbaren  Statistiken.  Frühere  Hingabe  an  Alcoho- 
lica verschlechtert  die  Prognose,  und  dasselbe  thuen  vorhandene 
Schluckbeschwerden  und  bedeutende  Temperatursteigerung.  Gleich- 
zeitiges Trauma  oder  Erkältung  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Vor- 
hersage. Unter  den  günstigsten  Verhältnissen,  in  Fällen  z.  B.,  bei 
welchen  sich  der  Tetanus  mehr  als  14  Tage  nach  dem  Auftreten  eines 
kleinen  Trauma  entwickelt,  ist  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung 
oder  des  Exitus  letalis  ziemlich  gleich  gross;  andererseits  ist  kein 
Fall  von  traumatischem  Tetanus  absolut  hoffnungslos.  Gelegentlich 
tritt  bei  jedem  Falle  einmal  eine  Besserung  ein. 

In  dem  gemässigten  Klima  ist  die  Prognose  des  idiopathischen 
Tetanus  etwas  besser  als  die  des  traumatischen,  in  heissen  Ländern 
soll  sie  ebensoviel  ungünstiger  sein.  Beim  Tetanus  neonatorum  ist  die 
Vorhersage  fast  dieselbe  wie  beim  traumatischen  Tetanus  der  Er- 
wachsenen (vorausgesetzt,  dass  die  Kinder  nicht  ganz  ungünstigen 
Verhältnissen  ausgesetzt  sind),  und  auch  hier  wird  sie  um  so  besser, 
je  länger  die  Zeit,  welche  zwischen  der  Geburt  und  dem  Auf- 
treten der  Symptome  liegt.  Nach  Abort  und  Partus  ist  Aussicht 
auf  Heilung  nur  dann  vorhanden,  wenn  das  Leiden  deutlich  durch 
Erkältung  hervorgerufen  wurde. 

Therapie.  Wie  für  die  meisten  akuten  Erkrankungen,  so 
kennt  man  auch  für  den  Tetanus  kein  spezifisches  Mittel;  aber  das 
Leiden  ist  von  begrenzter,  wenn  auch  schwankender  Dauer,  und 
gelingt  es,  den  Kranken  bis  zum  Ablauf  desselben  am  Leben  zu 
halten,  dann  ist  die  Heilung  gewiss.  Ausserdem  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  die  Intensität  des  Leidens  häufig  durch  die  Behandlung 
herabgesetzt  werden  kann,  doch  macht  die  wechselnde  Heftigkeit 
der  Aflf'cktion  es  sehr  schwierig,  den  Einfluss  der  Heilmittel  zu  be- 
messen. Drei  Punkte  sind  bei  der  Behandlung  des  Tetanus  zu  be- 
rücksichtigen:  die  Allgemeinbehandlung,  die  operative  Behandlung 
bei  traumatischen  F;il](;n  und  der  Versuch,  die  Symptome  durch 
Medikamente  zu  Hndcrii. 

Bei  der  Allgemeinbchandlung  spielen  Ruhe  .und  Nahrung  die 
III.  7 
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Hauptrolle.  Jeder  periphere  Reiz  ist  zu  vermeiden;  die  Kranken 
müssen  in  vollständiger  Ruhe  in  einem  dunklen  Zimmer  gehalten 
werden.  Nur  flüssige  Nahrung  ist  zu  geben,  selbst  dann,  wenn 
der  Trismus  nicht  vollkommen  ist.  Meistens  können  die  Kranken 
mit  Geduld  eine  ziemliche  Quantität  durch  die  geschlossenen  Zähne 
hindurchbriugen,  zuweilen  ist  auch  ein  Zwischenraum  vorlianden, 
sodass  man  ein  Rohr  einschieben  kann,  durch  welches  die  Nahrung 
aufgesogen  wird.  Wenn  letzteres  unmöglich  ist,  so  kann  man  durch 
Chlorofornieinatmung  eine  hinreichende  Relaxation  des  Spasmus 
erreichen,  um  die  Nahrung  einzuführen,  oder  man  führt  einen  langen 
Katheter  durch  die  Nase  in  den  Oesophagus  und  nährt  die  Kran- 
ken in  dieser  Weise.  Wenn  durch  letztere  Prozedur  Spasmen  aus- 
gelöst werden,  so  bedient  man  sich  besser  der  Pepton-Klj^stiere. 
Man  hat  auch  Zähne  entfernt,  um  ein  Rohr  einführen  zu  können, 
aber  es  ist  zweifelhaft,  ob  dies  wünschenswert  ist;  wir  werden  noch 
gleich  darauf  zurückkommen.  Bei  Kindern  bedient  man  sich  in 
der  Regel  des  durch  die  Nase  eingeführten  Katheters. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  welche  in  traumatischen  Fällen  vor- 
genommen wurden,  sind  die  Amputation,  die  Exzision  einer  Narbe 
oder  Wunde,  die  Neurotomie  und  die  Nervendehnung.  Von  allen  die- 
sen hat  anscheinend,  wie  gleich  gesagt  werden  muss,  kein  Eingriff' 
einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Krankheitsverlauf  gehabt.  Ein 
merkwürdiger  Fall  ist  von  Reichert  veröfTentlicht  worden,  bei 
welchem  nach  Dehnung  beider  Ischiadici  Besserung  und  schliesslich 
Heilung  eintrat..  Die  Ursache  des  Tettinus  war  ein  Pferdebiss  in 
den  Rücken,  doch  war  der  Kranke  epileptisch.  Der  modus  ope- 
randi ist  schwer  zu  verstehen*). 

Welchen  Einfluss  der  lokale  Nervenreiz  auf  die  Entstehung 
der  Krankheit  auch  haben  mag,  ist  das  Leiden  einmal  da,  so  scheint 
es  seinen  eigenen,  selbständigen  Verlauf  zu  nehmen,  der  durch  die 
Entfernung  der  Ursache  nicht  modifiziert  wird.  Man  darf  auch  nicht 
vergessen,  dass  die  Operation  zur  Entfernung  der  alten  Reizung 
an  sich  selbst  wieder  ein  neuer  traumatischer  Einfluss  ist,  der  bei 
einer  Amputation  bedeutend,  bei  Operationen  an  dem  Nerven  zwar 
geringer,  aber  jedenfalls  vorhanden  ist.  Der  mögliche  Einfluss 
einer  neuen  Reizung  wird  illustriert  durch  den  auf  S.  94  ange- 
führten Fall.  Es  ist  also  der  Schluss  statthaft,  dass  chirurgische  Ein- 
griffe nur  dort  berechtigt  sind,  wo  die  Anzeichen  einer  beträchtlichen 
lokalen  Reizung  bestehen,  so  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
der  neue  Reiz  geringer  sein  wird  als  der  zu  entfernende  alte.  Es 
kann  übrigens  allgemein  ausgesprochen  werden,  dass,  wenn  der 
Spasmus  von  der  verwundeten  Extremität  ausgeht,  die  lokale  Be- 
handlung vorgenommen  werden  muss,  denn  die  Mehrzahl  der  Fälle, 
bei  welchen  die  lokale  chirurgische  Behandlung  einen  deutlichen 
und  unmittelbaren  Effekt  hatte,  hatte  diesen  Charakter.  Die  Am- 
putation ist  nur  auszuführen,  wenn  die  Wunde  sich  in  einem  sehr 


*)  „Bayer.  Ärztl.  InteUigenzbl."  1885  Nr.  5. 
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desolaten  Zustande  befindet,  sodass  sie  einen  grossen  Reiz  ausübt, 
und  wenn  den  Nerven  von  ihr  aus  nicht  beizukommen  ist.  Die 
Neurotomie  und  die  Nervendehnung  ist  nur  auszuführen,  wenn  die 
"von  der  Wunde  aus  zugänglichen  Nerven  sich  in  einem  Reizungs- 
zustande befinden.  So  war  z.  B.  in  einem  Falle  ein  kleiner  Nerv 
in  einer  Wunde  sehr  empfindlich,  und  durch  Druck  auf  denselben 
wurden  schwere  Spasmen  ausgelöst.  Der  Nerv  wurde  exzidiert,  und 
der  Spasmus  verschwand.  In  einem  andern  Falle  trat  der  Tetanus 
auf,  nachdem  eine  Wunde  geheilt  war,  die  Narbe  war  empfindlich 
und  Druck  auf  dieselbe  rief  Spasmen  hervor,  welche  nach  der  Ex- 
zision  der  Narbe  aufhörten.  Aus  den  oben  angeführten  Gründen 
scheint  es  wünschenswert,  so  weit  wie  möglich  jede  Behandlung 
zu  vermeiden,  welche  einen  lokalen  Reiz  hervorrufen  kann,  also 
z.  B.  die  Extraktion  eines  Zahnes  zum  Zwecke  der  Ernährung. 
Wenn  subkutane  Injektionen  verordnet  werden,  so  muss  man  eine 
ganz  feine  und  scharfe  Nadel  verwenden  und  die  Injektionen  in 
die  hintere  Seite  des  Unterarmes  machen,  weil  hier  die  Haut  dünn 
ist,  und  nur  eine  geringe  Nervenreizung  bewirkt  wird. 

Es  giebt  wenige  Krankheiten,  gegen  welche  so  viele  und  ver- 
schiedene Medikamente  angewendet  sind,  wie  gegen  den  Tetanus,  ohne 
dass  man  bis  zum  heutigen  Tage  eines  gefunden  hätte,  welches 
•einen  wirksamen  Einfluss  ausübte,  oder  das  nicht  in  der  Regel  im 
Stiche  Hesse,  wenn  das  Leiden  sehr  heftig,  und  häufig  auch,  wenn  es 
nur  massigen  Grades  ist.  Die  Heilung  war  in  den  meisten  Fällen 
die  Folge  des  Charakters  der  Krankheit  und  nicht  der  eingeschla- 
.genen  Behandlung.  Nichtsdestoweniger  müssen  wir  annehmen,  dass 
Medikamente  in  vielen  Fällen  zur  Heilung  beitragen,  und  dass  sie 
manchmal  wirklich  eine  Wendung  herbeigeführt  und  des  Patienten 
Leben  erhalten  haben. 

Von  den  zur  Anwendung  kommenden  Mitteln  geben  einige 
•eine  temporäre  Erleichterung  von  den  Krämpfen,  ohne  dass  sie  den 
Verlauf  des  Leidens  beeinflussen.  Unter  diesen  ist  das  wirksamste 
das  Chloroform.  Bei  kompleter  Narkose  hört  der  Spasmus 
auf,  kehrt  aber  wieder,  wenn  der  Einfluss  des  Chloroform  aufgehört 
hat.  Aether  hat  einen  ähnlichen  Effekt,  ist  aber  in  seiner  Anwen- 
weniger  bequem.  Amylnitrit  soli  noch  schneller  als  Chloroform 
auf  den  Spasmus  einwirken,  und  H.  C.  Wood  empfahl  es  als  wirk- 
samstes Agens,  um  den  Tod  während  eines  Anfalles  zu  verhüten. 
Doch  ergaben  Versuche  im  Guys  Hospital,  dass  der  Spasmus  zuerst 
heftiger  und  später  geringer  wurde.  Die  andauernde  Inhalation  von 
Chloroform  hat  auf  den  Krankheitsverlauf  keinen  Einfluss,  und  auch 
dadurch,  dass  man  die  Luft  des  Krankenraumes  mit  Chloroform- 
dämpfen schwängerte,  wurde  nichts  erreicht*). 

Sedativa  sind  in  zweifacher  Weise  gegeben  worden,  gele- 
gentlich um  Schlaf  zu  bewirken,  und  andauernd,  um  die  Heftigkeit 
des  Spasmus  zu  mildern.    In  schweren  Fällen  kann  selten  ein  aus- 


*)  Simon  in  verbrauchte  auf  diese  Weise  22  kg.  Chloroform  ohne  Erfolg. 
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gesprochener  Erfolg  erzielt  werden,  aber  in  massig  schweren  Fällen 
hat  man  durch  eine  Reihe  von  Mitteln  eine  deutliche  Besserung  er- 
reicht. B  r  o  m  k  a  1  i ,  in  grossen  Dosen  häufig  gegeben,  hat  zu- 
weilen einen  guten  Einfiuss,  während  man  beobachtet  hat,  dass  der 
Spasmus  zunahm,  wenn  man  mit  der  Darreichung  aufhörte,  und  nach- 
liess,  wenn  man  sie  wieder  aufnahm  (S  o  n  t  h  e  y).  Man  kann  das 
Mittel  alle  ein,  zwei  oder  drei  Stunden  geben,  doch  muss  die  tägliche 
Dose  für  einen  Erwachsenen  mindestens  12 — 18  gr  betragen.  Viel- 
leicht wird  es  mit  Vorteil  zusammen  mit  der  Nahrung  in  das  Eectum  in- 
jiziert. Nothnagel  fand,  dass  es  die  Tendenz  hat,  aufsteigende  Kon- 
traktionen zu  bewirken,  und  dass  also  die  injizierte  Menge  höher 
nach  oben  gebracht  und  schneller  und  vollständiger  resorbiert  wird. 

Als  wirksames  Substitut  für  das  Chloroform  ist  das  Chloral- 
hydrat  bezeichnet  worden,  obgleich  dasselbe  einen  heftigen  Spas- 
mus nicht  so  vollständig  zu  heben  vermag  wie  das  erstere.  Man 
kann  es  abends  geben,  um  Schlaf  zu  bewirken  und  hat  auch  häufig 
Erfolg  damit,  oder  man  verordnet  es  dauernd,  und  hat  auch  auf 
diese  Weise  vielfach  anscheinend  einen  sichtlichen  Effekt  erreicht.- 
Eine  grosse  Anzahl  von  Autoren  haben  sogar  behauptet,  dass  es- 
mehr  Einfiuss  auf  die  Erkrankung  habe  als  irgend  ein  anderes 
Medikament*).  Grosse  Dosen  sind  zu  geben.  Verneuil  z.,  B.  der 
ein  grosser  Befürworter  des  Chloralhydrats  ist,  sagt,  dass  man  einem 
Erwachsenen  nie  weniger  als  3  gr  pro  Dose  oder  12  gr  pro  die  ver- 
ordnen solle.  Seine  Darreichung  muss  lange  Zeit  fortgesetzt  werden. 
0  r  e  hat  das  Chloral  in  die  Venen  injiziert,  doch  ist  dies  Ver- 
fahren gefährlich,  da  in  mehreren  Fällen  eine  ausgedehnte  Throm- 
bose darnach  entstand  (L  a  n  n  e  1  o  n  g  u  e  und  Andere).  Beim  Te- 
tanus neonatorum  hat  man  das  Mittel  in  der  Eegel  in  Dosen  von. 
0,5  gr  gegeben,  doch  ist  die  Menge  wohl  zu  gering.  0  p  i  u  m  und 
Morphium  sind  ebenfalls  vielfach  zur  Anwendung  gekommen^ 
letzteres  subkutan,  sie  sind  auch  als  schlafmachende  Mittel  zu  em- 
pfehlen, besonders  zusammen  mit  Bromkali  und  Chloralhydrat,  da- 
gegen hat  der  anhaltende  Gebrauch  von  Morphium  im  ganzen  nicht 
den  ausgesprochenen  Nutzen,  der  anderen  Sedativis  zukommt. 

Ferner  sind  Belladonna,  A  t  r  o  p  i  n,  Haschisch  und 
Akonitin  häufig  verordnet  worden,  und  man  hat  bei  ihrem  Ge- 
brauch (wie  bei  dem  aller  Medikamente)  gelegentliche  Heilungen 
beobachtet;  im  Ganzen  ist  aber  ihr  Nutzen  weniger  in  die  Augen 
springend  wie  der  anderer  Sedativa.  Dasselbe  ist  von  C  o  n  i  u  m^ 
Lobelia,  Nikotin  und  Tabak,  V  e  r  a  t  r  i  n  und  G  e  1  s  e  m  i  n 
zu  sagen  **). 

Nach  dem  Brom  und  Chloral  ist  die  Kalabarbohne  am 
meisten  gepriesen  worden,  meist  wurde  der  Extrakt  in  Dosen  von 
0,02 — 0,06   und  0,1  gr  subkutan   injiziert   oder   innerlich  von  0,06 


*)  Schmidt  („Bayer.  Intelligenzl)!."  1885  p.  329)  berichtet  die  Heilung  von4Fällen 
unter  5,  die  mit  Chloral  behandelt  wurden,  doch  ist  ein  solch  günstiges  Ergebnis  als 
Ausnahme  anzusehen. 

**)  Vier  Fälle   sollen  wirksam  mit  Veratrin  und  Gelsemin  behandelt  worden  sein 
R.  B.  Harris,  „New-York  Med.  Reeord."  1884  12.  Juli. 
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"bis  0,2  gr  gegeben.  Man  hat  zuweilen  innerlich  noch  grössere  Men- 
gen verordnet,  z.  B.  4  gr  in  24  Stunden  und  in  einem  Falle,  hei 
dem  Heilung  eintrat,  61  gr  in  43  Tagen*).  Toxische  Erschei- 
nungen treten  nicht  leicht  auf,  und  die  Pupille  zieht  sich  nicht  zu- 
sammen wie  bei  Gesunden,  selbst  dann  nicht,  wenn  Nausea  und 
Pulsschwäche  bereits  vorhanden  sind.  Eil  er  t  meinte,  dass  lokale 
Erscheinungen  durch  gleichzeitige  Atropininjektionen  zu  vermindern 
seien.  Kindern  hat  man  0,002 — 0,02  subkutan  injiziert.  In  man- 
■chen  Fällen  sind  auch  Ext  r  actum  Jaborandi  und  P  i  1  o  - 
•carpin  versucht  worden,  aber  ihr  Wert  ist  fraglich. 

Der  dem  Kurare  bei  Hydrophobie  zugeschriebene  Erfolg 
hat  zu  seiner  Anwendung  bei  Tetanus  geführt,  freilich  nur  sel- 
ten mit  Nutzen.  Kleine  Dosen  von  0,0006  gr  haben  auf  das  Leiden 
keinen  Einfluss,  bei  grossen  Dosen  bis  zu  0,03  gr  jede  Stunde  wird 
der  Spasmus  geringer,  doch  wurde  das  Leben  nur  selten  gerettet. 
In  einem  Falle  wurde  es  so  lange  gegeben  bis  Kollaps  eintrat  und 
die  Atmung  aufliörte,  andauernde  künstliche  Atmung  und  Fara- 
disation  des  Phrenicus  brachte  den  Kranken  wieder  zum  Leben, 
die  Spasmen  blieben  mehrere  Stunden  lang  fort,  kehrten  dann  aber 
in  geringerem  Grade  wieder,  doch  genas  der  Kranke.  Der  Spasmus 
wird  wahrscheinlich  durch  die  Einwirkung  des  Kurare  auf  die 
intramuskulären  Nervenendigungen  geringer,  da  man  von  einem  Ein- 
fluss desselben  auf  das  Rückenmark  nichts  weiss.  Es  scheint  aller- 
dings den  Tod  infolge  der  Krampfanfälle  nur  dadurch  zu  verhindern, 
dass  es  den  Kranken  dem  Tode  durch  Lähmung  nahe  bringt**). 
Unter  anderen  Mitteln  sind  versucht  worden:  Jodkali,  Ferrum 
carbonicum,  Arsenik,  Antimon,  Hydrargyrum  und  Strych- 
nin;  bei  allen  sind  Heilungen  vorgekommen,  selbst,  M^underbarer- 
Tveise,  beim  letzten,  welches  den  Spasmus  steigert. 

Äusserliche  Applikationen  von  Chloroform,  Akonitin  etc.  auf 
die  affizierten  Teile  scheinen  nutzlos,  doch  lindern  sie,  auf  das 
Epigastrium  gebracht,  häufig  die  dort  lokalisierten  heftigen  Schmer- 
zen, Die  Kälteapplikation  auf  die  Wirbelsäule  (Eis,  Aetherspray) 
ist  ohne  ersichtlichen  Erfolg  ausgeführt  worden.  Die  Elektrizität 
(der  galvanische  Strom  von  der  Wirbelsäule  zu  den  Muskeln  ge- 
leitet) hat  nach  Beobachtungen  den  Spasmus  in  geringem  Grade 
herabgesetzt,  auf  den  Verlauf  des  Leidens  hat  sie  aber  wohl  keinen 
Einfluss.  Anhaltende  warme  Bäder  sind  seit  Ambrosius  Pare 
immer  wieder  verordnet  worden;  Zech  meiste  r  hielt  einen  Kran- 
ken 14  Tage  lang  im  Bade,    doch   hatte  diese   in  8  Fällen    ausge- 

*)  Watson,    „Practitioner"  April  1870j    einen  anderen  günstigen  Fall  siehe  hei 
Doiigall,  „Glasgow  Mecl.  Journal"  März  1885. 

*■■)  Karg  r..Arch.  f.  klin.  Chirurg."  XXIX,  p.  338)  l)erichtot  4  Fälle,  hei  denen 
trotz  vorübergehender  Besserung  der  Tod  eintrat.  Er  empfiehlt  den  gleichzeitigen  Ge- 
brauch von  Morphium.  Eine  Lehre  ist  aus  seinen  Fällen  zu  entnehmen,  dass,  wenn  die 
"künstliche  Atmung  nötig  ist,  dieselbe  durch  die  Tracheotomie  nicht  erleichtert  wird. 
Erfolgreich  behandelt(!  Fälle  haben  B  e  r  c  k  h  a  m  („Berl.  klin.  Wochenschr."  1884,  Nr.  48) 
und  Gontermann  (ibid.  1883,  Nr.  44)  lierichtet.  In  letzterem  E'alle  trat  der  Tetanus 
nach  einer  Kopfverletzung  auf.  Innerhalb  weniger  Tage  wurden  ü  Injektionen  von  je 
■0,01.5—0.01  gr  Kur;ire,  in  40  Teilen  Wasser  und  2  Teilen  Spiritus  gelöst,  verabfolgt.  Er 
macht  den  vernünftigen  Vorschlag,  die  Brauchbarkeit  des  Präparates  jedesmal  durch 
vorherige  Injektion  bei  einem  Tiere  zu  versuchen. 
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führte  Behandlungsweise  keinen  Einfluss  auf  die  Sterblichkeit ,  denu 
7  von  den  Kranken  gingen  zu  Grunde,  dagegen  scheint  der  Spas- 
mus etwas  gelindert  zu  werden.  Früher  liess  man  energisch  zur 
Ader,  und  so  sehr  diese  Massnahme  den  therapeutischen  Grund- 
sätzen des  heutigen  Tages  widerspricht,  so  muss  doch  zugegeben, 
werden,  dass  manchmal  Heilung  eintrat,  und  dass  der  A d er- 
las s  auf  den  Spasmus  in  einigen  Fällen  deutlich  günstig  einwirkte. 
Einmal  wurde  die  Transfusion  ausgeführt,  aber  ohne  Erfolg 
(Sakler). 

Im  ganzen  scheinen  Bromkali  und  Chlor al  das  meiste  Ver- 
trauen zu  verdienen,  man  kann  sie  mit  Vorteil  kombinieren,  indem 
man  beide  anhaltend  darreicht,  oder  man  giebt  häufig  Bromkali 
und  das  Chloral  nur  zuweilen  in  schlafmachenden  Dosen.  Ist  der 
Spasmus  so  gewaltsam,  dass  man  den  Tod  während  eines  Anfalles 
zu  befürchten  hat,  so  muss  versucht  werden  durch  Inhalation  von 
Chloroform  oder  Amylnitrit  diesem  zu  begegnen;  übrigens  ist  der 
Wert  des  letzteren  noch  durch  häufigere  Beobachtungen  festzu- 
stellen. Endlich  ist  es  noch  von  grosser  Bedeutung,  wenn  der 
Tod  während  eines  Anfalles  eintritt,  den  Versuch  zu  machen,  den 
Kranken  durch  die  künstliche  Atmung  wieder  ins  Leben  zu  rufen. 
Es  ist  überraschend,  dass  man  darauf  so  selten  gekommen  ist,  die 
Wichtigkeit  der  Prozedur  erläutert  ein  Fall  von  Farrage*).  y\^äh- 
rend  eines  schweren  Anfalles  stockten  Herz  und  Atmung,  der 
Kranke  war  augenscheinlich  tot.  Die  künstliche  Atmung  wurde 
ausgeführt,  und  nach  5  Minuten  konnte  man  wieder  Herzschläge 
bemerken.  Zwei  Tage  lang  war  der  Spasmas  ganz  gering,  dann 
trat  ein  sehr  heftiger  Anfall  auf,  während  dessen  der  Kranke  starb, 
da  kein  Arzt  zur  Hand  war.  Das  bemerkenswerte  Nachlassen  des 
Spasmus  in  diesem  und  noch  einem  oder  zwei  anderen  berichteten 
Fällen  nach  der  Wiederbelebung  durch  die  künstliche  Atmung  kann 
nur  dem  Einfluss  der  Zirkulationshemmung  auf  den  pathologischen 
Zustand  des  Zentrums  zugeschrieben  werden.  Diese  Thatsache  und 
die  Evidenz,  dass  die  primäre  Störung  in  der  Medulla  oblongata 
ihren  Sitz  hat,  weist  darauf  hin,  die  Ligatur  der  Arteriae  verte- 
brales  zu  versuchen,  welche  Alexander  in  die  Behandlung  der 
Epilepsie  eingeführt  hat.  Die  Operation  ist  gefährlich,  wenn  beide 
Vertebrales  gleichzeitig  unterbunden  werden,  aber  wenn  ohnehin 
alles  auf  dem  Spiele  steht,  mag  sie  berechtigt  sein. 

Tetanie. 

Das  als  „Tetanie"  bezeichnete  Leiden  ist  charakterisiert 
durch  dauernden  oder  anfallsweise  auftretenden  tonischen  Muskel- 
spasmus oder  „Kontraktur"  hauptsächlich  der  Extremitäten,  von 
symmetrischer  Verteilung.  Häufig  gehen  dem  Spasmus  sensible 
Erscheinungen,  Kriebeln,  Formikation  und  Schmerzen  vorher  oder 
begleiten  ihn. 

*)  „Lancet"  18Ö0   18.  Sept. 
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Die  Affektion  wurde  zuerst  vor  mehr  als  50  Jahren  von  Stein- 
heim in  Deutsehland  und  Dance  in  Frankreich  beschrieben,  wurde 
aber,  wie  so  manche  andere  Krankheiten,  erst  durch  das  Studium 
und  die  Beschreibung-  T r  o u  s  s  e  a u s  allgemein  bekannt.  T  r  o u  s  s  e  au 
nannte  sie  „Tetanilla",  während  der  jetzt  allgemein  angenommene 
Name  „Tetanie"  1852  von  Lucien  Corvisart  vorg-eschlagen 
wurde*). 

Aetiologie.  Die  Tetanie  ist  bei  Männern  häufiger  als  bei 
Frauen,  das  Verhältnis  beträgt  7  : 6,  doch  ist  es  nicht  in  jedem 
Lebensalter  dasselbe.  Das  Leiden  kommt  in  jedem  Alter,  von  der 
Kindheit  bis  zum  Greisenalter,  vor,  ist  aber  im  frühen  Kindesalter 
und  der  Pubertätszeit  am  häufigsten  zu  beobachten.  Von  150  Fällen, 
die  ich  nach  verschiedenen  Quellen  zusammengestellt  habe  (8  eigene 
eingeschlossen)  sind  148  zur  Vergleichung  dieser  Punkte  brauchbar. 

Alter:  1—4  5— 9 i  1—9  10—19  20-29  30-39  40-49  50—61 
Männer  26     5    '  31       23         9  4  5  4  =     76 

Frauen  8      3    j   11       13       15         19  8  0  =    66 

Gesamtsumme      34     8    |  42      36       24         23        13  4  =  142 

Das  Leiden  ist  also  bei  kleinen  Kindern  und  in  der  2.  Dekade 
des  Lebens  am  häufig"sten,  und  mehr  als  die  Hälfte  aller  Fälle  fallen 
in  die  Zeit  vom  1.— 20.  Lebenjahre.  In  der  frühen  Kindheit  wer- 
den viel  mehr  Knaben  als  Mädchen  von  dem  Leiden  ergriffen, 
während  das  Verhältnis  zwischen  20  und  50  umgekehrt  ist  und 
die  Frauen  zweimal  so  häufig-  erkranken  wie  die  Männer ;  über  50 
andererseits  erkrankten  nach  den  veröffentlichten  Fällen  nur  Männer. 

Eine  neuropathische  Belastung-  ist  nur  bei  einer  geringen  An- 
zahl der  Fälle  nachzuweisen,  aber  dass  zuweilen  ein  Familieneinfluss 
besteht,  beweisen  die  von  Abercrombie  berichteten  Fälle,  bei 
denen  in  zwei  Familien  zu  verschiedenen  Zeiten  je  4  und  bei  einer 
dritten  3  Erkrankungen  vorkamen. 

Die  meisten  männlichen  Kranken  gehören  den  unteren  Ständen 
an,  und  den  Haupteinfluss  hat  die  Beschäftigung,  indem  sie  Veran- 
lassung zu  Erkältung  und  Übermüdung  giebt. 

Wenigstens  bei  drei  Vierteln  der  Fälle  lässt  sich  eine  direkte 
Ursache  nachweisen;  die  häufigste  sind  Diarrhöen,  meist  langanhal- 
tende und  angreifende,  aber  auch  akute  und  kurze  Zeit  dauernde; 
häufig  sind  daneben  noch  andere  Momente  mitthätig.  Die  nächst 
häufigste  Ursache  sind  Erkältungen,  speziell  die  mit  Übermüdung, 
akuten  Krankheiten  und  der  Laktation  kombinierten.  Eine  Reihe 
von  Erkrankungen  bei  stillenden  Frauen  führte  Trousseau  anfangs 
dazu,  für  das  Leiden  den  Namen  „Ammenkontraktur"  vorzuschlagen. 
Die  relative  Häufigkeit  des  Leidens  bei  Frauen  ist  fast  ganz  auf 
die  verschiedenen  Einflüsse  des  Kindergebärens  beschränkt.  Die 
Tetanie   kann  auch    während   einer  Schwangerschaft   (in  der  Eegel 


*)  Andere  Bthiclireifiungen  gaben  Riegel  („Deutsch.  Arcli.  f.  kl.  Mediz."  XII, 
1863,  40.TI,  Weiss  („Volknianns  klin.  Vortr."  Nr.  ]69i.  Buzzard  (.,Clin.  Sect."  ii.  411) 
und  Abercrombie  („On  Tetany  in  Young  Children"  London- 1880). 
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in  der  2.  Hälfte)  und  im  Wochenbett  auftreten.  Andere  gelegent- 
liche Ursachen  sind  einfache  Anaemie,  andauernde  Muskelanstren- 
gungen der  verschiedensten  Art,  Alkoholismus  und  sexuelle  Exzesse, 
speziell  Masturbation. 

Bei  kleineu  Kindern  fehlen  selten  die  Anzeichen  von  Ra- 
chitis, und  die  Tetanie  hängt  augenscheinlich  mit  den  bei  dieser 
so  häufigen  Kontrakturen  im  Fussgelenk  zusammen  und  ist  mit 
Laryngismus  stridulus  und  Konvulsionen  verbunden.  In  drei  Fäl- 
len trugen  anscheinend  Intestinalwürmer  (Taenien)  die  Schuld; 
das  Leiden  verschwand  nach  ihrer  Abtreibung.  Sehr  selten  folgt 
die  Erkrankung  auf  Schreck  und  Traumen,  aber  nach  einer  Ope- 
ration ist  sie  ganz  besonders  häufig  zu  beobachten,  nämlich  nach 
Kropfexstirpation.  Weiss  berichtet  über  13  derartige 
Fälle,  und  Wolf  1er  beobachtete  es  7  Mal  bei  70  wegen  Struma 
Operierten.  In  jedem  Falle  war  die  ganze  Schilddrüse  entfernt 
worden.  Es  handelte  sich  stets  um  junge  Frauen,  die  noch  im 
Entwicklungsalter  standen ;  die  Symptome  traten  während  der  ersten 
10  Tage  nach  der  Operation  auf*). 

Die  gut  ausgebildete  Form  von  Tetanie  ist  seltener  mit  Hy- 
sterie kombiniert,  als  man  erwarten  sollte,  aber  zuweilen  nimmt  die 
hysterische  Kontraktur  eine  ähnliche  Form  an,  und  es  kann  schwierig 
sein,  zu  sagen,  ob  ein  gegebener  Fall  als  tetanoide  hysterische 
Kontraktur  oder  als  echte  Tetanie  bei  einer  hysterischen  Person 
anzusehen  ist.  Die  akuten  Erkrankungen,  während  deren,  oder  nach 
denen  die  Tetanie  bekannterweise  auftritt,  sind  Typhus,  Cholera, 
Pocken,  Gelenkrheumatismus,  Masern  und  Pneumonie.  Man  hat 
sie  sehr  oft  in  Typhusepidemien  auftreten  sehen,  in  der  Regel  in 
dem  letzten  Kraukheitsstadium,  nach  dem  16.  Tage  oder  während 
der  Rekonvaleszenz,  nur  in  seltenen  Fällen  während  der  ersten  Woche. 
Auch  bei  Nephritis  kommt  das  Leiden  vor,  und  einmal  sah  ich  es 
durch  Bleivergiftung  hervorgerufen  werden. 

Endlich  hat  man  auf  dem  Kontinent  einzelne  Epidemien  von 
Tetanie  beobachtet.  Einige  sind  augenscheinlich  den  gelegentlichen 
Epidemien  von  hysterischen  Konvulsionen  analog.  So  trat  z.  B. 
in  einer  Mädchenschule  in  Frankreich  1876  eine  Epidemie  auf, 
während  der  nicht  weniger  als  30  Mädchen  erkrankten**).  Eine 
eigenartige  Epidemie  kam  1846  in  bestimmten  belgischen  Gefäng- 
nissen vor.  Das  Vorherrschen  des  Leidens  bei  Typhus-Epidemien 
spricht  für  seine  gelegentliche  Abhängigkeit  von  irgend  einem  noch 
dunklen  epidemischen  Einfluss. 

Symptome.  In  der  Regel  treten  die  speziellen  Symptome 
in  den  Extremitäten  ohne  nervöse  Vorboten  auf,  doch  gingen  in 
seltenen  Fällen  Kopfschmerz,  Schmerz  in  der  Wirbelsäule,  Unwohl- 
sein   und  sogar  Erbrechen,    das    aber  nicht    auf  einer    gastrischen 


*)  Weiss,  ,, Anzeig,  der  Wiener  Ärzte-Gesellsch."  1883  Nr.  31.    Wolf  1er,  „Ver- 
handl.  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie"  1883  p.  36. 
**)  Simon,  Mattraits,  „These  de  Paris'"  1877. 
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Störung'  beruhte,  vorher.  Der  Muskelkrampf  kann  das  erste  Symp- 
tom sein,  gewöhnlich  gehen  ihm  aber  für  einige  wenige  Stunden 
■oder  Tage  Paraesthesien  in  den  Extremitäten  vorher,  wie  „Kriebeln" 
oder  ein  „Gefühl  von  Brennen".  Fast  immer  beginnt  der  Spasmus 
plötzlich  in  den  Händen,  gelegentlich  auch  in  beiden  Händen  und 
Füssen,  selten  im  Rumpf.  Die  Hände  fühlen  sich  steif  und  krampf- 
-artig  an  und  nehmen  eine  fixierte  Stellung  ein.  Die  gewöhnliche 
Stellung  ist  die,  dass  die  Finger  im  Metakarpo-phalangealgelenk  flek- 
tiert und  in  den  anderen  Gelenken  extendiert  sind;  der  Daumen 
ist  adduziert  und  steht  in  Kontakt  mit  dem  Zeigefinger,  oder  er 
ist  unterhalb  desselben  flektiert,  während  die  Palma  durch  Spasmus 
im  Thenar  und  Hypothenar  hohl  ist.  Zuweilen  sind  die  Finger 
gegeneinaüder  gedrückt,  zuweilen  ulnarwärts  geneigt.  Die  Stellung 
der  Finger  ist  hauptsächlich  die  Folge  von  Spasmus  der  Interossei. 
Das  Handgelenk  ist  ebenfalls  meist  leicht  flektiert.  Der  Ellbogen 
kann  frei  bleiben,  nimmt  aber  in  der  Pegel  auch  an  der  Flexion 
Anteil.  Die  Schultermuskeln  sind  nur  selten  von  dem  Krämpfe  er- 
griffen, gelegentlich  besteht  aber  auch  hier  Spasmus,  sodass  der  Arm 
adduziert  wird.  In  einigen  wenigen  Fällen  war  der  Krampf  in 
den  Handmuslceln  hauptsächlich  auf  die  langen  Flexoren  der  Finger 
beschränkt,  so  dass  die  letzteren  dann  in  allen  Gelenken  flektiert 
und  die  Fäuste  geschlossen  waren.  Noch  seltener  kommt  es  vor, 
dass  das  Handgelenk  gestreckt  ist,  und  in  zwei  veröffentlichten 
Fällen  waren  die  Finger  in  allen  Gelenken  gestreckt. 

Die  Füsse  sind  im  Fussgelenk  extendiert  und  einwärts  ge- 
dreht, so  dass  ein  Pes  equino-varus  zustande  kommt.  Die  Zehen 
sind  stark  gebeugt,  die  Kniee  in  der  Regel  extendiert,  selten  flek- 
tiert.    Die  Oberschenkel   sind   zuweilen   adduziert,    selten  flektiert. 

In  leichten  und  massig  schweren  Fällen  ist  die  Kontraktur 
auf  Hände  und  Füsse  und  nicht  selten  nur  auf  die  Hände  be- 
schränkt, in  scliAveren  Fällen  dagegen  nehmen  Rumpf  und  Kopf  an 
dem  Spasmus  teil.  Die  Abdominalmuskeln  werden  dann  rigide,  und 
■es  kann  spasmodische  Urinretention  eintreten.  Die  Rückenmuskeln 
werden  weniger  affiziert,  doch  kommt  gelegentlich  auch  ein  ge- 
ringer Grad  von  Opisthotonus  zustande.  Der  Thorax  kann  durch 
den  Spasmus  fixiert  und  auch  das  Diaphragma  mit  ergriffen  werden, 
so  dass  Atembeschwerden,  Cyanose  und  selbst  vorübergehende  Be- 
wusstlosigkeit  eintreten.  Zuweilen  sind  die  Sternocleides  rigide,  und 
der  Kopf  ist  nach  vorne  geneigt.  Häufiger  findet  man  die  Kiefer 
durch  Krampf  der  Masseteren  geschlossen,  die  Mundwinkel  nach 
aussen  gezogen  und  die  Augenlider  halb  geschlossen.  Selbst  die 
Muskeln  des  Bulbus  können  an  dem  Krampf  Anteil  haben,  so  dass 
Strabismus  convergens  oder  divergens  entsteht.  Die  Zunge  ist  zu- 
weilen steif,  und  das  Sprechen  dadurch  erschwert.  Man  beobachtet 
die  Mitboteiligung  der  Gcsichtsmuskeln  in  der  Regel  nur  bei 
schweren  Anfällen,  hat  sie  aber  auch  hin  und  wieder  bei  ganz 
leichten  beobachtet. 

Durcli  den   tonischen  Spasmus   können  die.  Muskeln   fest  und. 


106      V.  Allg-enieine  und  funktionelle  Erkrankung-en  des  Nervensystems. 

hart  werden,  zuweilen  sieht  man  auch  fibrilläre  Zuckungen  in  den- 
selben. Streckversuche  rufen  meist  starke  Schmerzen  hervor;  die 
Bewegungen  werden  durch  den  Krampf  entsprechend  behindert, 
ohne  dass  aber  echte  Paralyse  besteht.  Wenn  die  Kontraktur  ge- 
ring ist,  so  sind  die  Bewegungen  nur  erschwert  und  langsam,  Avenn 
sie  bedeutend  ist,  so  kann  jede  willkürliche  Bewegung  für  einige 
Zeit  unmöglich  werden. 

Die  leichte  Kontraktur  kann  schmerzlos  sein,  bei  heftigem 
Spasmus  treten  aber  schwere,  krampfartige  Schmerzen  in  den  Mus- 
keln auf,  scharfe  Schmerzen  ziehen  in  den  Gliedern  in  die  Höhe, 
speziell  dem  Verlauf  der  Nerven  folgend.  Ist  der  Krampf  anhal- 
tend, so  treten  die  Schmerzen  zuAveilen  anfallsweise  auf,  wahr- 
scheinlich infolge  leichter  Exazerbationen  des  Krampfes."  Die  Par- 
aesthesien  (Kriebeln  etc.),  welche  dem  Spasmus  vorhergehen,  können 
in  den  Intervallen  fortbestehen  und  von  einer  echten  Herabsetzung" 
der  Tast-  oder  Schmerzempfindung  oder  beider  begleitet  sein. 

In  der  Regel  zeigt  sich  der  Krampf  anfallsweise ;  nachdem  er 
einige  Zeit  gedauert  hat,  eine  Dauer,  die  von  wenigen  Minuten  bis 
zu  ebensoviel  Stunden,  ja  in  seltenen  Fällen  Tagen  betragen  kann,, 
verschwindet  die  Kontraktur  allmählich,  um  nach  unbestimmter 
Zeit,  nach  Stunden  oder  Tagen,  wiederzukehren.  In  der  Zwischen- 
zeit kann  ein  Steifigkeitsgefühl  zurückbleiben.  In  manchen  Fällen 
dauert  der  Krampf  während  der  Zeit  zwischen  den  Anfällen  in 
geringerem  Grade  in  den  Armen,  selten  in  den  Beinen  fort,  in  an- 
deren Fällen  wieder,  soAvohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen, 
besteht  der  Spasmus  in  massigem  Grade  mehrere  Tage  lang,  ohne 
dass  Exazerbationen  vorkommen,  oder  wenigstens  nur  geringe 
Steigerungen  eintreten.  Krampfanfälle  können  auftreten  und  wäh- 
rend des  Schlafes  beginnen,  und  wenn  andauernde  Kontrakturen 
vorhanden  sind,  so  können  dieselben  während  des  Schlafes  bestehen 
bleiben,  meist  allerdings  in  geringerem  Grade.  Abercrombie 
beobachtete  keine  Veränderung  in  dem  dauernden  Spasmus  wäh- 
rend eines  tötlicli  verlaufenden  Masernanfalles.  Zuweilen  lösen 
Muskelanstrenguugen  die  Anfälle  aus. 

In  den  Intervallen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  ist  die 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  in  den  affizierten  Partien 
meist  in  bemerkenswerter  Weise  gesteigert.  Beklopfen  der  Mus- 
keln und  besonders  der  Nerven  ruft  eine  deutliche  Zuckung  her- 
vor. Diese  Erscheinung  kann  besonders  im  Gesicht  gut  ausge- 
sprochen sein,  so  dass  ein  Schlag  auf  den  Facialis  eine  Zuckung 
aller  von  ihm  versorgten  Muskeln  bewirkt.  Auch  in  den  Extremi- 
täten ist  dasselbe  zu  sehen,  in  denen  man  meist,  wie  Trousseau 
fand,  einen  charakteristischen  lokalen  Spasmusanfall  durch  Kom- 
pression der  Arterie  und  der  Nerven  herbeiführen  kann,  und  zwar 
tritt  der  Krampf  wenige  Minuten  nach  Beginn  des  Druckes  auf. 
Wahrscheinlich  wird  der  Effekt,  hauptsächlich  durch  die  Nerven 
hervorgebracht,  obgleich  behauptet  wird,  dass  zuweilen  Kompression 
der  Arterie  wirksam  sei,  wenn  Druck  auf  den  Nerven  es  nicht  ist. 


Tetanie:  Symptome.  ?10T 

Zuweilen  ist  aber  das  Phänomen  überhaupt  nicht  zu  beobachten. 
Bei  Kindern,  die  an  dauernder  Tetanie  litten,  fand  Abercrombie 
die  Steig-erung  der  Erregbarkeit  stets  im  Gesicht  und  nicht  in  den 
Extremitäten. 

Es  besteht  ferner  eine  grosse  Steigerung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit der  Nerven,  sowohl  für  den  galvanischen  wie  den  fara- 
dischen Strom.  Ich  konnte  im  Gesicht  Zuckungen  auslösen,  wenn 
ich  den  Nerv  durch  einen  nur  ein  Element  starken  primären  Strom 
erregte.  Die  Reaktion  auf  diesen  Strom  ist,  wie  Erb  zeigte,  ver- 
ändert. Die  erste  Zuckung  tritt  am  positiven  Pol  bei  Schluss  des- 
Stromes und  zuweilen  bei  Öffnen  desselben  ein  anstatt  am  nega- 
tiven Pol,  wenn  der  Strom  geschlossen  wird.  Ausserdem  bewirken 
Öffnen  und  Schliessen  des  Stromes  nicht  nur  eine  momentane 
Zuckung  wie  in  der  Norm,  sondern  eine  prolongierte,  einen  „Te- 
tanus", und  zwar  sowohl  an  der  Anode  wie  an  der  Kathode.  E& 
ist  dies  der  einzige  Zustand,  bei  dem  man  beim  Menschen  Anoden- 
Öffnungs-Tetanus  beobachtet  hat.  Anstatt  der  normalen  Reaktion 
(vergl.  Bd.  I,  S.  54):  1.  KaSZ;  2.  AnSZ,  KaOZ;  3.  AnOZ,  haben 
wir:  1.  AnSZ;  2.  AnOZ;  3.  KaSZ  oder  1.  AnSZ;  2.  AnOZ,  KaSZ, 
AnOTe.  Die'  gesteigerte  elektrische  wie  mechanische  Erregbarkeit 
ist  auf  der  Höhe  des  Leidens  am  grössten  und  nimmt  mit  ihm  ab, 
bleibt  aber  in  der  Regel  noch  zwei  oder  drei  Wochen,  nachdem 
die  Spasmen  aufgehört  haben  und  Druck  nicht  mehr  Avirksam  ist, 
bestehen. 

Während  schwerer  Paroxysmen  besteht  häufig  starke  Schweiss- 
absonderung  und  zuweilen  eine  lokale  vasomotorische  Störung,  Röte 
und  selbst  leichtes  Oedem  der  affizierten  Partien;  der  Puls  ist  be- 
schleunigt, und  in  einigen  Fällen  hat  man  Temperatursteigerungen 
beobachtet,  die  aber  selten  38,5^  tiberstiegen,  in  der  Regel  ist  die- 
Temperatur  überhaupt  normal.  Der  Urin  zeigt  meist  keine  Ver- 
änderungen, zweimal  wurde  vorübergehende  Albuminurie  beob- 
achtet (Kussmaul,  Nönchen),  und  einmal  gleichzeitig  mit  dem 
Anfall  Glykosurie  (Stich).  Allgemeine  Muskelatrophie  sowie  lokale 
Atrophie  der  Muskeln  des  Thenar,  welche  auf  den  Unterarm  über- 
ging und  von  leichter  Atrophie  in  einem  Beine  begleitet  Avar,  sah 
man  nach  Tetanie  auftreten.  Die  elektrische  Erregbarkeit  Avar  in 
den  atrophischen  Muskeln  herabgesetzt*). 

Varietäten.  Wir  können  3  Varietäten  der  Tetanie  unter- 
scheiden, jenachdem  nämlich  der  Spasmus  intermittierend,  remittie- 
rend oder  dauernd  ist,  aber  man  hat  auch  Fälle  gefunden,  Avelche 
zwischen  diesen  drei  Formen  Zwischenstufen  bildeten.  Obgleich 
der  Spasmus  fast  immer  symmetrisch  ist,  so  sah  ich  doch  einen 
Fall,  bei  dem  er  in  der  einen  Hand  soviel  stärker  Avar  als  in  der 
anderen,  dass  er  bei  leichten  Anfällen  nur  einseitig  auftrat.  Zwi- 
schen dem  Verlauf  und  der  Intensität  des  Krampfes  besteht  nur 
ein    geringer  Zusammenhang,    ausser    dass    der   Spasmus    bei    der 

*)  Weiss,  „AViencr  Allgem.  med.  Zeitschr."  lS8ö,  Nr.  31.- 
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dauernden  Form  niemals  so  heftig  ist  wie  bei  den  paroxysmalen 
Formen.  Bei  kleinen  Kindern  ist  die  Tetanie  in  der  Regel  dauernd, 
doch  kommt  auch  die  intermittierende  Form  vor.  Bei  älteren  Kin- 
dern und  Erwachsenen  ist  dagegen  die  dauernde  Form  weniger 
häufig  als  die  beiden  anderen. 

Man  hat  behauptet,  dass  nicht  nur  die  anhaltende  Tetanie 
während  des  Schlafes  bestehen  bleibe,  sondern  dass  auch  in  der 
ersten  Zeit  Anfälle  während  des  Schlafes  auftreten  könnten. 

Leichte  Symptome  dieses  Charakters  sind  .in  der  That  während 
des  Schlafes  durchaus  nicht  selten,  speziell  nicht  bei  Frauen,  deren 
Allgemeinzustand  etwas  geschwächt  ist.  Ein  solcher  Patient  erwacht 
mit  Kriebeln  in  beiden  Händen,  das  von  einem  Steifigkeitsgefühl 
und  zuweilen  von  echter  Eigidität  begleitet  ist,  sodass  jede  Bewe- 
gung unmöglich  wird.  Dieser  Zustand  kann  wenige  Minuten  und 
länger,  selbst  eine  Stunde  und  noch  mehr  anhalten.  Die  Finger 
haben  die  für  Tetanie  charakteristische  Stellung,  oder  sie  sind  in  allen 
Gelenken,  wenn  auch  immer  schwach,  flektiert.  In  der  Regel  bleibt 
das  Kriebeln  länger  bestehen  wie  der  Spasmus.  Der  Zustand  tritt 
doppelseitig  auf  und  ist  von  der  Körperlage  unabhängig*).  Es 
scheint  dies  eine  Art  nächtlicher  Tetanie  zu  sein.  Gelegentlich 
haben  Kranke,  die  an  dieser  Störung  leiden,  auch  tagsüber  ähnliche 
Anfälle.    Dann  und  wann  ist  der  Anfall  von  Kopfschmerz  begleitet. 

Verlauf.  Bei  beiden  Formen  der  Tetanie,  der  anhaltenden 
und  der  intermittierenden,  ist  die  Gesamtdauer  eine  sehr  verschie- 
dene, sie  mag  bei  allen  Formen  wenige  Tage  nicht  überschreiten, 
doch  gilt  im  allgemeinen,  dass  die  anhaltende  Form  selten  die 
prolongierte  Dauer  hat,  welche  die  intermittierende  Form  nicht 
selten  auszeichnet.  Wenn  der  Spasmus  keine  bedeutenden  Remis- 
sionen aufweist,  so  dauert  das  Leiden  selten  länger  als  wenige 
Wochen,  während  die  Dauer  bei  der  intermittierenden  Tetanie  häufig 
Monate  beträgt.  In  den  schweren  Fällen  nach  Exstirpation  der 
Schilddrüse  ist  die  Dauer  zuweilen  eine  lange;  in  einem  von  Weiss 
berichteten  Falle  bestanden  die  Symptome  noch  3  Jahre  nach  der 
Operation. 

Die  Tetanie  ist  eine  Afl'ektion,  die  gern  rezidiviert,  wenn  die 
Ursache  wiederkehrt,  und  zuweilen  auch,  ohne  dass  letzteres  der 
Fall  ist.  Eine  Frau  litt  Avährend  der  Stillung  eines  jeden  ihrer  5 
Kinder  an  Tetanie  (Maccall),  und  eine  andere  Frau  hatte  10 
Winter  hintereinander  einen  Anfall  zu  bestehen  (Lussana).  In 
anderen  Fällen  lagen  Jahre  zwischen  den  Anfällen,  3,  6  ja  11  Jahre 
(Chvostek).  Ich  habe  beobachtet,  dass  eine  Frau  im  22.  Jahre 
das  Leiden  bekam  und  noch  im  34.  daran  litt,  jeden  Winter,  wenn 
die  Kälte  eintrat,  litt  sie  an  rheumatischen  Schmerzen  in  den  Ex- 
tremitäten, und  auf  diese  folgten  die  Anfälle  von  Tetanie,  deren 
jeder  15 — 20  Minuten  anhielt.     Sie  wiederholten  sich  in  Zwischen- 


*)  Man  darf  ihn  nicht  mit  dem  Kriebeln  im  ülnaris,  das  nacli  langem  Beugen  des 
Ellbogens  auftritt,  oder  mit  dem  Kriebeln  in  allen  Fingern  verwechseln,  das  die  Folge 
von  Druck  auf  den  Brachialplexus  ist,    in  diesen  Fällen  ist  es  stets  einseitig. 
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räumen  von  wenigen  Tagen  (zur  Zeit  der  Menstruation  mehrnial& 
täglich)  bis  zum  Ende  des  Frühjahrs,  um  dann  bis  zum  Winter  zu 
verschwinden. 

Ausgang.  Beiden  meisten  Fällen  von  Tetanie  tritt  Heilung" 
ein,  sehr  selten  bleibt  eine  Zeit  lang'  eine  Schwäche  in  den  Beinen 
zurück.  Wenn  ein  Fall  letal  ausging,  so  war  meist  die  Ursache 
der  Tetanie  z.  B.  die  Diarrhoe  daran  Schuld.  In  einigen  wenigen 
Fällen  verursachten  die  Spasmen  den  tötlichen  Ausgang,  und  zwar 
entweder  direkt  dadurch,  dass  die  Erschöpfung  zu  gross  war 
(Trousseau)  oder  indirekt  dadurch,  dass  die  wiederholte  Atem- 
störung Kongestionserscheinungen  in  den  Lungen  und  eine  niedere 
Form  von  Pneumonie  hervorrief.  Wenn  das  Leiden  nach  einer 
Kropfexstirpation  auftritt,  so  erfolgt  der  Exitus  letalis  häufiger  al& 
sonst.  Man  hat  beobachtet,  dass  unmittelbar  auf  die  Tetanie  Chorea 
folgte  (S  a  1  o  m  0  n  s  e  n),  und  wie  wir  sahen,  kann  Muskelatrophie 
eintreten,  die  entweder  gering  und  auf  die  Hände  beschränkt  oder 
allgemein  und  beträchtlich  ist. 

Pathologische  Anatomie.  In  den  wenigen  Fällen,  in 
denen  die  Autopsie  gemacht  wurde,  konnte  keine  Veränderung  ge- 
funden werden,  die  als  Ursache  der  Erkrankung  anzusehen  wäre. 
Die  kleinen  Veränderungen,  die  im  Rückenmark  zuweilen  beob- 
achtet wurden,  waren  wahrscheinlich  sekundär  und  die  Folge  der 
funktionellen  Hyperaktion.  Es  sind  z.  B.  kapillare  Blutungen,  An- 
häufungen von  Lympfzellen  um  die  Blutgefässe  und  selbst  kleine 
myelitische  Herde.  Man  fand  die  Ganglienzellen  zuweilen  ge- 
schrumpft und  Vakuolen  enthaltend*).  In  manchen  Fällen  beob- 
achtete man  eine  Hyperaemie  des  oberen  Teiles  des  Rückenmarks, 
doch  fehlte  sie  in  anderen.  Erweichung  im  Halsteil  (Trousseau) 
und  Hyperaemie  der  Membranen  in  demselben  Gebiet  (Bouchut) 
sind  zu  vereinzelte  Befunde,  um  Bedeutung  zu  haben. 

Pathologie.  Die  grosse  Steigerung  der  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  zeigt,  dass  die  Funktion  (und  zweifellos  auch 
die  Ernährung)  der  motorischen  Nervenfasern  eine  Störung  erlitten 
hat.  Wir  wissen,  dass  Ernährungsstörungen  dieser  Fasern  in  der 
Regel  von  einer  ähnlichen  Veränderung  in  den  motorischen  Zellen 
des  Rückenmarks,  deren"  verlängerte  Fortsätze  die  Axencylinder 
der  motorischen  Nerven  sind,  abhängen.  Die  Beobachtung  leichter 
Veränderungen  in  diesen  Zellen  bei  schweren  Fällen,  und  die 
Thatsache,  dass  eine  geringe  spinale  Schwäche  auf  die  Tetanie 
folgen  kann,  sprechen  ebenfalls  dafür,  dass  eine  Funktionsstö- 
mng  im  Rückenmark  vorliegt,  während  die  bilaterale  Symmetrie 
des  Leidens  und  der  eigenartige  und  gleichförmige  Charakter 
des  Spasmus  seinen  zentralen  Ursprung  beweisen.  Die  Thatsache, 
dass  Musk el atroph ic   im  Anscliluss   an    die  Tetanie  auftreten  kann,. 


''■)  W  (!  i  s  H ,  li  a  II  f<  h  aus,  F  <;  r  r  a  r  i  o  etc. 
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spricht  auch  für  eine  spezielle  Veränderung-  in  den  motorischen 
Zellen  des  Rückenmarks,  natürlich  die  Zellen,  von  denen  die  Hirn- 
nerven kommen,  miteingeschlossen.  Die  sensiblen  Erscheinungen, 
welche  häufig  dem  Spasmus  vorherg-ehen,  weisen  darauf  hin,  dass 
die  Funktionsstörung  nicht  auf  die  motorischen  Strukturen  beschränkt 
ist,  sondern  auch  die  sensorischen  Elemente  ergreift.  Weiter  dürfen 
wir  aber  in  unseren  Schlüssen  nicht  gehen.  Mit  diesen  Thatsachen 
steht  es  (wie  Weiss  betont  hat)  gar  nicht  in  Widerspruch,  dass 
die  primäre  Störung  möglicherweise  höher  oben,  im  Gehirn,  ihren 
Sitz  hat,  und  dass  die  Störung  im  Mark  und  den  Nerven  sekundär 
ist;  freilich  einen  Beweis  hierfür  giebt  es  zur  Zeit  noch  nicht.  Die 
eigentümliche  Form  des  Spasmus  (die  „interosseale"  Flexion  der 
Finger)  wird  auch  bei  manchen  Formen  von  Spasmus  mit  cerebra- 
lem Ursprung  (z.  B.  in  vielen  Fällen  von  Epilepsie)  beobachtet, 
was  aber  seine  genaue  Bedeutung  ist,  wissen  wir  nicht. 

Welchen  Sitz  das  Leiden  auch  haben  mag,  der  pathologische 
Prozess  muss  in  der  Regel  auf  eine.  Störung  der  Funktion  und  der 
Ernährung  beschränkt  sein,  und  der  gelegentliche  Ursprung  des 
Leidens  in  einer  reflektorischen  Irritation  spricht  dafür,  dass  die 
Funktionsstörung,  wenigstens  in  solchen  Fällen,  das  primäre  sein 
mag.  Die  Ähnlichkeit  des  Spasmus  mit  dem  bei  der  „Kriebel- 
krankheit"  zu  beobachtenden  hat  manche  Beobachter  stutzig  ge- 
macht*) und  hat  an  irgend  einen  toxischen  Einfluss  denken  lassen, 
doch  steht  die  Mehrzahl  der  aetiologischen  Thatsachen  damit  nicht 
im  Einklang.  Um  die  Paroxysmen  zu  erklären,  nimmt  Weiss 
einen  periodischen  wiederkehrenden  Spasmus  der  Gefässe  der  grauen 
Substanz  im  Rückenmark  an,  doch  ist  das  intermittierende  Auf- 
treten funktioneller  Nervenstörungen  ein  zu  häufiges  Phänomen,  um 
die  Hypothese  von  einem  vaso-motorischen  Mechanismus  nötig  zu 
machen. 

Das  häufige  Auftreten  des  Leidens  nach  Exstirpationen  der 
Schilddrüse  ist  eine  pathologische  Thatsache  von  grosser  Wichtig- 
keit und  zweifellos  auch  von  grosser  Bedeutung,  wenn  wir  nur 
feststellen  könnten,  welches  diese  Bedeutung  ist.  Aber  das  Dunkel, 
das  noch  die  pathologischen  Erscheinungen  an  der  Schilddrüse  wie 
die  gelegentlichen  Folgen  ihrer  Entfernung  umgiebt,  müssen  uns 
vor  zu  hastigen  Schlussfolgerungen  in  bezug  auf  den  Mechanismus, 
welcher  der  Tetanie  in  solchen  Fällen  zu  gründe  liegt,  bewahren. 
Weiss  meinte,  dass  die  Unterbindung  der  Arteria  thyreoidea  in- 
ferior einen  Zustand  von  Hyperaemie.  in  der  Medulla  hervorrufe, 
und  dass  die  Unterbindung  einer  Reihe  von  Arterien  während  der 
Operation  die  Sympathicusfasern  reize  und  einen  Erregungszustand 
der  grauen  Rückenmarksubstanz  bewirke.  Aber  diese  Annahme 
ist  rein  hypothetisch.  Es  muss  bemerkt  werden,  dass,  obgleich  wir 
zur  Zeit  die  beiden  Effekte  der  Exstirpation  der  Schilddrüse  nicht 
in  Verbindung   bringen   können,    allgemeines   Myxoedem    zuweilen 


*)  Imbert-Goubeyre  (1844),  Hasse,  Moxon,  Eulen  bürg. 
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sehr  schnell  auf  die  Operation  folgt.  Horsley  beobachtete  das- 
selbe beim  Affen  frühestens  38  Tage  nach  der  Exstirpatiou,  und 
was  vielleicht  noch  bedeutungsvoller  ist,  er  fand  zu  dieser  Zeit  be- 
reits beginnende  Atrophie  der  Hirnrinde*). 

Im  ganzen  weisen  unsere  jetzigen  Kenntnisse  in  der  Patho- 
logie des  Leidens  auf  die  Nervenzellen  des  Eückenmarks  und  der 
MeduUa  als  auf  diejenigen  Teile  hin,  die  hauptsächlich  derangiert 
sind,  und  der  Umstand,  dass  die  Zellen  in  seltenen  Fällen  später 
atrophisch  zu  Averden  scheinen,  spricht  dafür,  dass  die  Störung  in 
den  Zellen  selbst  primär  ist  und  nicht  durch  irgend  einen  vaso- 
motorischen Mechanismus  hervorgerufen  wird.  Es  ist  schwer  zu 
verstehen,  dass  so  ausgesprochene  und  gleichförmige  Symptome  die 
Folge  von  Gefässkrampf  sein  sollen.  Die  gelegentliche  Atrophie 
mit  der  herabgesetzten  Erregbarkeit  ist  besonders  bedeutungsvoll, 
da  sie  darauf  hinweist,  dass  in  den  motorischen  Zellen  und  Fasern 
Ernährungsstörungen  vorhanden  sind,  wodurch  eine  Steigerung  der 
^Erregbarkeit  hervorgerufen  wird,  und  welche  zuweilen  in  Degene- 
rationsprozesse übergehen  können. 

Diagnose.  Der  eigenartige  Charakter  des  Krampfes,  seine 
Beschränkung  auf  bestimmte  Muskelgruppen,  sein  Beginn  in  den 
Extremitäten  und  seine  doppelseitige  Symmetrie  sind  meist  ge- 
nügende Indikationen  des  Leidens.  Die  Intermissionen,  die  ge- 
steigerte Erregbarkeit  der  Nerven  und  die  Auslösung  des  Krampfes 
durch  die  Kompression  der  letzteren  können  die  Diagnose  erhärten, 
aber  das  Fehlen  dieser  Erscheinungen  besagt  seinerseits  sehr  wenig. 
Die  Anwesenheit  eines  der  gewöhnlichsten  aetiologischen  Momente 
(Erkältung,  Diarrhoe,  Laktation  oder  Schwangerschaft)  hat  auch  zu- 
weilen diagnostischen  Wert.  Es  ist  übrigens  wichtig,  daran  zu 
denken,  dass  die  sensiblen  Erscheinungen  in  manchen  Fällen  mehr 
Aufmerksamkeit  erregen  können  als  der  motorische  Krampf.  Stets 
wenn  über  chronisches  Kriebeln  in  Händen  und  Füssen  geklagt 
wird,   muss  sorgfältig  auf  etwaige  Krampfanfälle  geachtet  werden. 

Vom  Tetanus  unterscheidet  sich  das  Leiden  durch  den  ge- 
wöhnlich intermittierenden  Charakter  des  Spasmus,  durch  seinen 
Beginn  an  den  Enden  der  Extremitäten,  durch  die  eigentümliche 
Stellung  der  Hände  und  endlich  dadurch,  dass  das  erste  Symptom 
des  Tetanus,  der  Masseterenkrampf,  bei  der  Tetanie  das  letzte  ist. 
Bei  organischen  Gehirnleiden  sind  die  Kontrakturen  meist  dauernd 
und  häufig  einseitig,  ausserdem  besteht  neben  dem  Krampf  Läh- 
mung, und  meist  sind  noch  andere  Hirnerscheinungen  vorhanden. 
Die  hysterische  Kontraktur  kann  mit  der  Tetanie  grosse  Ähnlich- 
keit haben,  wenigstens  soweit  die  Krampffbrm  in  Betracht  kommt, 
sie  ist  aber  fast  immer  einseitig,  während  das  die  Tetanie  fast  nie- 
mals ist.  Wenn  eine  derartige  Kontraktur  doppelseitig  auftritt,  so 
hat  man  an  Tetanie  zu  denken.     Bei  der  tonischen  Form  von  Epi- 


*;  „Patli.  Soc".  4.  Nov.  1884;  „Brit.  Med.  Journ."  1884  II -p.  910. 
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lepsie  kann  doppelseitiger  Spasmus  bestehen,  der  mit  demjenigen 
der  Tetanie  fast  identisch  ist,  sich  aber  von  ihm  durch  die  enorme 
Kürze  der  Anfälle  und  durch  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Be- 
wusstlosigkeit  unterscheidet. 

Prognose.  Gefahr  für  das  Leben  ist  bei  der  Tetanie  kaum 
vorhanden,  fast  immer  tritt  Besserung  ein ;  die  Hauptgefahr  kommt 
von  dem  aetiologischen  Moment,  z.  B.  von  schwerer  Diarrhoe.  Nur 
wenn  die  Paroxysmen  sehr  heftig  sind  und  eine  bedeutende  und 
wiederholte  Störung  der  Atmung  mit  den  Anzeichen  des  Lungen- 
oedems  bewirken,  dann  ist  Vorsicht  nötig.  Bei  der  Tetanie  nach 
Kropfexstirpationen  ist  die  Prognose  quoad  vitam  viel  ungünstiger 
als  bei  der  gewöhnlichen  Form.  Die  Dauer  des  Leidens  lässt  sich 
schwer  vorhersagen.  Wenn  die  Anfälle  prolongiert  sind  und  mehrere 
Tage  dauern,  so  ist  die  Krankheitsdauer  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  eine  kurze,  und  die  anhaltende  Tetanie  massigen  Grades  ist 
jedenfalls  schnell  vorüber.  So  lange  die  Erregbarkeit  der  Nerven 
gesteigert  ist,  wiederholen  sich  die  Anfälle  leicht.  Man  darf  nicht 
vergessen,  dass  leicht  Rezidive  auftreten,  wenn  die  Patienten  der 
Ursache  aufs  neue  ausgesetzt  werden.  Die  Schwangerschafts-Tetanie 
verschwindet  zuweilen  sehr  schnell  wieder,  bleibt  aber  auch  häufig 
bis  zur  Geburt  bestehen. 

Therapie.  Lässt  sich  die  Ursache  des  Leidens  erkennen, 
so  heisst  es  zunächst  diese  entfernen.  War  Erkältung  die  Ursache, 
so  sind  warme  Bäder  und  ergiebige  Diaphorese  zu  empfehlen.  Der 
Stuhlgang  muss  sorgfältig  geregelt,  etwaige  Laktation  'unterbrochen, 
die  Hebung  der  Kräfte  durch  Tonica,  am  besten  Eisen  und 
Chinin,  angestrebt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  der  Krampf  durch  grosse 
Dosen  von  Bromkali  wirksam  herabsetzen.  Chloral,  Haschisch 
und  subkutane  M  o  r  p  h  i  u  m  i  n  j  e  k  t  i  o  n  e  n  leisten  dasselbe. 
Die  Chloroform  Inhalation  steigert  zuerst  den  Spasmus,  aber 
in  der  Regel  schwindet  er  ganz,  wenn  der  Kranke  vollkommen 
narkotisiert  ist;  das  Chloroform  kann  aber  die  Wiederkehr  nicht 
verhindern.  Die  lokale  Applikation  von  reizenden  Salben  (spe- 
ziell von  Chloroformsalbe)  und  von  Kälte  auf  die  Extremitäten 
hemmt  ebenfalls  zuweilen  den  Krampf.  Trousseau  beobachtete 
gute  Erfolge  von  der  Applikation  von  Eis  auf  die  Wirbelsäule, 
In  manchen  Fällen  war  die  Elektrizität  wirksam,  während  sie  in 
anderen  im  Stiche  liess.  Die  besten  Resultate  gab  der  galvanische 
Strom,  der  negative  Pol  auf  die  Wirbelsäule,  der  positive  auf  die 
Nerven  oder  beide  auf  die  Wirbelsäle  aufgesetzt.  Der  faradische 
Strom  ist  kontraindiziert. 

In  Frankreich  behandelte  man  die  Tetanie  eine  Zeit  lang' 
stets  mit  Aderlass;  die  Symptome  gingen  auch  in  manchen  Fällen 
schnell  zurück,  besonders  bei  Männern,  aber  auch  bei  schwäch- 
lichen Frauen;  häufig  hatte  die  Prozedur  aber  auch  keinen  Erfolg, 
während  Tonica  den  Patienten  schnell  kurierten. 
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Die  Behandlung'  ist  bei  Kindern  im  ganzen  dieselbe  wie  bei 
Erwachsenen.  Aufmerksame  Beobachtung"  des  Gesamtzustandes  ist 
dringend  nötig,  bei  kleinen  Kindern  fehlt  selten  Rachitis,  und  die 
besten  Verordnungen  sind  Eisen  und  L  e  b  e  r  t  li  r  a  n,  da  die  an- 
haltende Tetanie  der  kleinen  Kinder  auf  Sedativa  weniger  reagiert 
als  die  intermittierende    der  älteren  Kinder  und  der  Erwachsenen. 

Che  adle  fand  Bromkali  und  Chloral  in  einem  Falle  nutzlos, 
bei  dem  der  Kalabarextrakt  in  Dosen,  die  von  0,002  auf  0,02  gr 
anstiegen,  wirksam  war,  doch  wurden  gleichzeitig  Leberthran  und 
Eisen  verordnet. 

Gegen  die  nächtliche  Tetanie  fand  ich  nichts  wirksamer  als 
Digitalis,  vor  dem  Schlafengehen  gegeben,  Bromkali  vertreibt 
auch  häufig  die  Erscheinung,  lässt  aber  auch  gelegentlich  im  Stich. 
Tonica  müssen  ebenfalls  gegeben  werden. 

Tetanusartige  Chorea. 

Ich  hatte  einen  Fall  zu  beobachten  Gelegenheit,  der  Erschei- 
nungen darbot,  welche  eine  Zwischenstufe  zwischen  der  Chorea  und 
dem  Tetanus  bildeten.  Das  Leiden  verlief  tötlich,  und  man  konnte 
bei  der  Autopsie  eine  Läsion  nicht  finden.  Der  Kranke  war  ein 
10 jähriger  Knabe.  Ein  Bruder  desselben  soll  an  einer  ähnlichen 
Affektion  gestorben  sein,  während  drei  Verwandte  an  choreaähn- 
lichen  Erkrankungen  gelitten  hatten.  Die  Erscheinungen  begannen 
allmählich  und  bestanden  7  Monate  lang.  Es  war  dauernd  toni- 
scher Spasmus  vorhanden,  der  nur  durch  paroxysmale  Anfälle 
von  ähnlichem,  nur  intensiverem  Krampf  eine  Abwechslung  er- 
fuhr. Das  Gesicht  war  auf  beiden  Seiten  beteiligt,  so  dass  ein 
konstantes,  eigentümliches  Lächeln  entstand.  Die  Zunge  war  hin- 
ten gegen  den  Gaumen  angedrückt  und  behinderte  das  Kauen 
und  Sprechen.  Die  Arme  waren  extendiert,  proniert  und  nach 
innen  rotiert,  so  dass  die  Rückseite  des  Vorderarmes  nach  aus- 
sen stand,  während  die  Finger  im  allgemeinen  in  allen  Gelenken 
leicht  flektiert  waren,  aber  von  Zeit  zu  Zeit  gestreckt  und  in  der 
für  die  Athetose  charakteristischen  Weise  langsam  bewegt  wurden. 
Die  Beine  waren  in  allen  Gelenken  gestreckt,  die  Füsse  standen 
in  der  Stellung  des  Pes  equino-varus,  die  Zehen  waren  flektiert. 
Zu  Zeiten  bestand  Beugekrampf  in  den  Hüftgelenke,  so  dass  die 
gestreckten  Beine  im  Bette  in  die  Höhe  gehoben  wurden.  Auch  die 
Rumpfmuskulatur  wurde  von  dem  Krampf  ergriffen.  Anfangs  war 
die  linke  Seite  am  stärksten  affiziert,  später  wurde  der  Krampf 
auf  beiden  Seiten  gleich  intensiv.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
der  Muskeln  war  normal,  die  mechanische  Erregung  der  Nerven 
unmöglich.  Wälirend  des  Höhestadiums  des  Leidens  bestand  star- 
kes Fieber.  Der  Knabe  ging  stetig  zurück  und  starb  schliess- 
lich an  Erschöpfung.  Das  ganze  zentrale  Nervensystem  erschien 
makroskopiscli  normal,  und  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  keinerlei  deutliclie  pathologische  Veränderungen.  Ich  Iiabe 
IIL  8 
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eine  Beschreibmig    eines    ähnlichen  Falles    in    der  Litteratur   nicht 
finden  können. 


Beschäftigungsneurosen. 

Der  Name  „Beschäftig'nngsneurosen"  ist  eine  passende 
Bezeichnung'  für  eine  Gruppe  von  Erkrankungen,  bei  denen  be- 
stimmte Symptome  durch  den  Versuch  hervorg-erufen  werden,  ein- 
zelne Beweg'ung'een  auszufahren,  gewöhnlich  solche,  die  durch  den 
Beruf  des  betreffenden  Kranken  bedingt  sind.  Die  Symptome  treten 
in  dem  Gebiete  auf,  welches  in  Aktion  treten  soll,  und  letztere  wird 
eben  dadurch  behindert.  Andere  Aktionen  lösen  die  Erscheinungen 
nicht  aus  (wenigstens  nicht  in  den  frühen  Stadien  des  Leidens)  und 
werden  durch  dieselben  nicht  behindert.  Das  häufigste  Symptom  ist 
ein  Krampf,  der  die  richtige  Ausführung  der  intendierten  Bewegung 
behindert,  und  daher  spricht  man  von  einem  Krampf  und  bestimmt 
denselben  näher  durch  die  spezielle  Aktion  oder  besser  Beschäfti- 
gung, durch  welche  die  Störung  hervorgerufen  wird,  also  von  einem 
„Schreibekrampf",  „Klavierspielerkrampf",  „Telegra- 
phistenkrampf ",  „Schneiderkrampf".  Die  Bezeichnung 
„Krampf"  weist  auf  den  Muskelspasmus  hin,  der  in  den  meisten 
Fällen  das  hauptsächliche,  aber  selten  das  einzige  Symptom  ist. 
In  der  Eegel  bestehen  neben  dem  Spasmus  auch  noch  Schmerzen, 
welche  nicht  die  direkte  Folge  des  ersteren  sind  und  die  auch  das 
einzige  wahrnehmbare  Symptom  sein  können.  Sie  können  in  den 
Muskeln,  den  Knochen  oder  den  Gelenken  ihren  Sitz  haben  oder  im 
Verlauf  bestimmter  Nerven  auftreten.  Im  letzteren  Falle  haben  sie 
Ähnlichkeit  mit  der  Neuralgie,  und  zwar  um  so  grössere^  w^enn  be- 
stimmte Schmerzpunkte  auftreten,  gerade  wie  bei  der  gewöhnlichen 
Neuralgie,  von  welcher  sie  sich  dann  nur  dadurch  unterscheiden,  dass 
sie  anfangs  nicht  spontan  erscheinen,  sondern  nur  durch  die  spezielle 
Aktion  ausgelöst  werden.  Wir  müssen  deshalb  eine  motorische 
und  eine  sensible  Form ,  eine  s  p  a  s  m  o  d  i  s  c  h  e  und  eine 
neuralgische  Varietät  der  Beschäftigungsneurose  unterschei- 
den, doch  sind  beide  Formen  häufig  kombiniert.  Obgleich  die  Stö- 
rung anfangs  auf  die  spezielle  Aktion  beschränkt  ist,  so  geht 
sie  doch  nach  einiger  Zeit  auf  andere  über.  Dies  kann  schliess- 
lich so  weit  gehen,  dass  bei  jeder  Bewegung  ein  Krampf  und  noch 
häufiger  Schmerzen  auftreten.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  bei  denen  der 
Krampf,  der  anfangs  nur  durch  eine  spezielle  Thätigkeit  ausgelöst 
wurde,  schliesslich  nicht  nur  bei  allen  Bewegungen,  sondern  auch 
spontan  zustande  kam.  So  sind  also  die  Beschäftigungsneurosen 
in  ihrer  schliesslichen  Ausdehnung  nicht  so  genau  begrenzt,  wie  in 
den  Anfangsstadien,  ausserdem  ist  auch  ihre  Aetiologie  nicht  stets 
genau  bestimmt.  Lokale  Erkrankungen  oder  Traumen  mögen  bei 
der  Hervorbringung  des  pathologischen  Zustandes  mitbeteiligt  sein. 
In  solchen  Fällen  ist  eine  ganz  genaue  Beobachtung  nötig,  um  die 


Beschäftig-ungsneiiroseu:  Schreibekrampf.  115 

Natur  eines  Falles  zu  bestimmen;  denn  eine  lokale  Affektion  zeigt 
sich  häufig  zuerst  in  der  Störung  der  am  häufigsten  und  am  läng- 
sten ausgeführten  Aktion.  Viele  Krankheitsformen  sind  so  fälsch- 
lich für  Beschäftigungsneurosen  gehalten  worden,  während  die  Be- 
schäftigung nur  das  Leiden  erkennen  Hess,  aber  nicht  die  Ursache 
desselben  war. 

Die  gewöhnlichste  der  Beschäftigungsneurosen  ist  der  Schreibe- 
krampf, und  da  derselbe  auch  typisch  ist,  so  ist  es  am  besten, 
ihn  ausführlich  zu  beschreiben;  denn  die  ihn  betreffenden  Ausfüh- 
rungen sind  auf  alle  anderen  Formen  übertragbar. 

Schreibekrampf. 

Der  Schreibekrampf  wurde  zuerst  1830  von  Charles  Bell 
beschrieben,  und  von  SoUy  als  „Schreiberlähniung"  bezeichnet, 
ein  Name,  der  noch  jetzt  zuweilen  gebraucht  wird*). 

A  c  t  i  0  1  o  g  i  e.  Die  Aft'ektion  ist  bei  Männern  viel  häufiger 
als  bei  Frauen,  speziell  die  motorische  Form,  zweifellos,  weil  ver- 
hältnismässig wenige  Frauen  Beschäftigungen  haben,  welche  vieles 
Schreiben  verlangen.  Wenn  man  alle  Formen  berücksichtigt,  so 
^eben  die  Männer  zwei  Drittel  der  Kranken  ab,  während  eine 
noch  viel  grössere  Zahl,  wenigstens  fünf  Sechstel,  an  der  motori- 
schen Form  leiden.  Das  Leiden  befällt  hauptsächlich  das  kräftige 
Mannesalter,  es  beginnt  selten  vor  dem  20.  oder  nach  dem  50.  Le- 
bensjahr, während  ungefähr  fünf  Sechstel  der  Fälle  auf  die  da- 
2; wischen  liegenden  30  Jahre  fallen.  Die  Verteilung  war  bei  135 
Fällen  **)  folgende : 

Alter         10       20       30       40       50       60 
Fälle  2       48       44       27     '   9         5 

Es  beginnt  also  etwa  je  ein  Drittel  der  Fälle  in  der  3.  und 
4.  Dekade  und  nur  ein  Fünftel  in  den  darauffolgenden  10  Jahren. 

Häufig  kann  eine  neuropathische  Belastung  nachgewiesen  wer- 
den. Einer  meiner  Patienten  hatte  einen  an  Epilepsie  leidenden 
Onkel,  ein  anderer  verlor  einen  Bruder  an  Dementia  paralytica, 
bei  drei  anderen  waren  Vater  oder  Mutter  geisteskrank,  und  einer 
hatte  einen  an  Epilepsie  leidenden  Vater.  Zuweilen  werden  meh- 
rere Mitglieder  derselben  Familie  von  dem  Leiden  ergriffen.  So 
berichtet  Vance  von  einem  Kranken,  der,  um  seiner  Hand  einige 
Zeit  Ruhe  zu  gönnen,  einen  entfernt  wohnenden  Bruder  besuchte 
und  überrascht  war,  denselben  von  derselben  Aftektion  befallen  zu 
finden.  Ich  habe  einen  sehr  charakteristischen  Fall  bei  einer  Dame 
beobachtet,  deren  Vater  ebenfalls  an  Schreibekrampf  litt.  Um  über 
die   Heredität   ein   riclitiges  Urteil    zu    gewinnen,    darf   man    nicht 


*)  Die  wichtigsten  Schriften  ül)er  iiin  sind  die  von  Berger  („Eulenhurgs  Real- 
Encyclopaedie",  „Beschät'tigungsneurosen"j  und  von  Poore  („Practitioner",  1878,  „Text- 
Book  of  Elektricity  and  „Med.-Chir.  Trans."  vol.  LXI).  Letzterer  Artikel  enthält  eine 
grosse  Anzalil  sorgfältig  beobachteter  Fälle. 

**)  33  von  Poore  beschrieben  („Practitioner"  1878),  M  von  Berger  zusammen- 
gestellt (loc.  cit.)  und  3«  Fälle  von  mir;  alle  zweifelhaften  Fälle  wurden  übergangen. 
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ausser  Acht  lassen,  dass  der  Sclireibekrampf  ein  Leiden  ist,  da» 
leicht  eingebildet  Avird,  besonders  von  solchen,  welche  es  bei  anderen 
gesehen  haben.  Man  trifft  es  zuweilen  bei  Personen,  welche  keine 
anderen  Erscheinung-en  von  nervöser  Störung-  haben,  viel  häufiger 
sind  aber  die  Kranken  echt  „nervöse"  Individuen,  von  reizbarem^ 
empfindlichem,  Überarbeitung*  und  Sorgen  schlecht  vertragendem  Cha- 
rakter, bei  denen  sich  gelegentlich  die  neuropathische  Tendenz  in  ir- 
gend einer  anderen  selbständigen  Erkrankung  offenbart.  So  zeigten 
sich  z.  B.  bei  einem  Kranken  mit  Schreibekrampf  die  deutlichen 
Erscheinungen  beginnender  Tabes.  Zwei  von  B  e  r  g  e  r  s  Kranken 
waren  epileptisch,  und  einer  meiner  eigenen  Patienten  hatte  zur 
Pubertätszeit  an  Krämpfen  gelitten.  Ein  anderer  litt  in  einem  Bein 
an  Kinderlähmung.  Wir  müssen  übrigens  zwischen  solchen  Fällen 
unterscheiden,  in  welchen  eine  selbständige  Erkrankung  die  neuro- 
pathische Tendenz  anzeigt  und  denjenigen  (die  gleich  betrachtet 
werden  sollen),  bei  welchen  eine  nervöse  Affektion  des  beim  Schrei- 
ben gebrauchten  Teiles  eine  der  Ursachen  des  Krampfes  ist. 

Alles,  was  das  Nervensystem  schwächt,  vermag  zweifellos  als 
disponierende  Ursache  zu  wirken,  doch  ist  kein  Einfluss  so  häufig 
zu  beobachten,  dass  er  eine  spezielle  Erwähnung  verdiente,  ausser 
Sorgen.  Es  ist  bemerkenswert,  wie  viele  Kranken  zur  Zeit  des 
Beginnes  der  Affektion  sich  in  Sorgen  befanden,  sei  es  infolge  von 
Familienverhältnissen,  Geschäftssorgen  oder  grosser  Verantwortung. 
Als  Beispiel  für  den  mächtigen  Einfluss  der  Sorgen  will  ich  folgen- 
den Fall  hierhersetzen :  Ein  Buchhalter,  der  nur  eine  massige  Menge 
zu  schreiben  hatte,  wurde  von  dem  Schreibekrampf  während  eines  Pro- 
zesses befallen,  bei  dem  es  sich  um  das  Vermögen  seines  Weibes 
handelte.  Er  nahm  6  Monate  Urlaub  und  nach  2  Monaten  konnte 
er  wieder  so  gut  schreiben  wie  früher.  Gegen  Schluss  des  Urlaubes 
erkrankte  seine  Frau  sehr  schwer,  er  pflegte  sie,  und  bevor  er  seine 
Thätigkeit  wieder  aufgenommen  hatte,   kehrte  der  Krampf  zurück. 

Zuweilen  folgt  das  Leiden  auf  eine  lokale  Erkrankung  oder 
ein  Trauma.  So  verrenkte  z.  B.  ein  Offlzier  seinen  Daumen,  und 
ehe  vollständig  Heilung  eingetreten  war,  musste  er  einen  langen 
Bericht  schreiben,  die  Folge  war  das  Auftreten  des  charakteristischen 
Krampfes.  In  vielen  Fällen  ging  irgend  eine  schmerzhafte  Affektion 
eines  Fingers  dem  Leiden  vorher,  und  in  einem  Falle  hatte  eine 
Periostitis  des  Condylus  externus  humeri  (an  dem  einige  der  Vorder- 
armmuskeln inserieren)  jedenfalls  bei  der  Entstehung  des  Krampfes 
mitgewirkt;  Druck  auf  die  schmerzhafte  Partie  rief  einen  reflekto- 
rischen Spasmus  hervor  (Runge).  Bei  zAvei  Kranken  trat  der 
Schreibekrampf  nach  der  Heilung  von  einem  leichten  Anfall  von 
rechtsseitiger  Hemiplegie  auf  (V  a  n  c  e  ,  Runge).  Primäre  Neu- 
ralgie und  Neuritis  in  dem  Arm  können  ebenfalls  mitwirken,  das 
Leiden  hervorzurufen,  aber  in  den  meisten  Fällen  ist  wohl  die  so 
häufige  Schmerzhaftigkeit  der  Nerven  eine  Erscheinung  des  Leidens 
selbst  und  nicht  seine  Ursache. 

Das  erste  aetiologische  Moment  des  Leidens  ist  das  Schreiben 
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selbst,  und  zwar  meist  das  angestrengte  Schreiben.  Dalier  kommt 
der  Sclireibekrampf  auch  vornehmlich  bei  denjenigen  Personen  vor, 
"welche  sich  auf  diese  Weise  ihren  Lebensunterhalt  verdienen.  Hin 
und  wieder  beobachtet  man  freilich  die  Aflfektion  auch  bei  Indivi- 
duen, die  nicht  besonders  viel  geschrieben  haben,  und  in  solchen 
Fällen  lässt  sich  dann  gewöhnlich  eine  andere  Ursache  nachweisen, 
und  unter  diesen  sind  Sorgen  die  gewöhnlichste.  Das  Auftreten 
der  Erkrankung  wird  weniger  durch  die  Menge  als  vielmehr  durch 
die  Art  des  Schreibens  beeinflusst.  Beim  Schreiben  kommen  zwei 
Punkte  in  Betracht,  einmal  die  Art,  wie  die  Feder  gehalten  wird, 
und  zweitens  wie  die  Bewegungen  ausgeführt  werden.  Der  erstere 
Punkt  ist  verhältnismässig  unwichtig,  es  ist  hauptsächlich  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Feder  bewegt  wird,  welche  das  Auftreten  des 
Krampfes  begünstigt.  Die  Bewegung  wird  entweder  ausgeführt 
durch  die  Muskeln,  welche  die  Hand  und  die  Finger  bewegen,  oder 
durch  die  Muskeln  des  Oberarmes,  und  je  nach  der  Art  der  Aus- 
führung ist  der  notwendige  Grad  der  Muskelkontraktion  verschieden. 
Je  kleiner  die  arbeitenden  Muskeln  sind,  um  so  stärker  muss  die 
Kontraktion  sein,  um  eine  bestimmte  Bewegung  der  Feder  auszu- 
führen, um  so  grösser  ist  auch  die  Ermüdung,  und  um  so  leichter 
entsteht  der  Krampf.  Der  Schreibekrampf  ist  fast  ganz  auf  die 
Personen  beschränkt,  welche  in  den  beiden  ersten  der  folgenden 
Schreibweisen  schreiben:  1.  Die  schlechteste  Schreibweise  ist,  den 
kleinen  Finger  als  festen  Stützpunkt  zu  benutzen.  Die  Feder  wird 
dann  von  den  Muskeln  des  Daumens,  des  Zeige-  und  Mittelfingers 
^uf  und  ab  bewegt,  und  die  Muskeln  werden  dabei  konstant  bis 
zum.  Maximum  kontrahiert.  Die  seitliche  Bewegung  geschieht  durch 
eine  leichte  Supination  der  Hand ;  nur  wenige  Buchstaben  können 
geschrieben  werden,  ohne  dass  der  kleine  Finger  bewegt  wird, 
lind  ehe  diese  BeAvegung  ausgeführt  wird,  ist  eine  beträchtliche 
Kraft  nötig,  um  zu  verhindern,  dass  die  Feder  durch  die  Supination 
der  Hand  von  dem  Papier  gehoben  wird.  Von  allen  möglichen 
.Schreibemethoden  ist  das  die  schlechteste.  2.  Die  gewöhnlichste 
Methode  ist  die,  das  Handgelenk  als  fixen  Punkt  zu  benutzen. 
Hierbei  Averden  die  Auf-  und  Grundstriche  hauptsächlich  durch 
Beugung  und  Streckung  der  Finger  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  ausgeführt,  Avährend  die  seitliche  BcAA^egung  hauptsächlich 
durch  die  ulnaren  Abduktoren  des  Handgelenks  geschieht ;  da  diese 
auch  Beuger  und  Strecker  sind,  so  ist  eine  ziemliche  Anstrengung 
nötig,  um  Avälirend  der  BeAvegung  von  links  nach  rechts  die  Feder 
iiuf  dem  Papier  zu  halten,  o.  Eine  viel  bessere  Methode  ist  die,  von 
der  Mitte  des  Vorderarmes  aus  zu  schreiben;  das  Handgelenk  bcAvegt 
sich  mit  der  Hand,  und  die  seitliche  Bewegung  wird  durch  Ab- 
duktion  d<3S  Oberarms  ausgeführt,  indem  der  Vorderarm  um  seinen 
Stützpunkt  rotiert.  Aber  selbst  bei  dieser  Sclu'eibAAause  ist,  da  die 
Hand  die  Tendenz  hat,  sich  in  einer  Kur\'e  zu  bcAvegen,  eine  An- 
strengung nötig,  um  die  Worte  in  gerader  Linie  zu  schreil)en,  und 
dies  muss  durch  zunehmende  Flexion  des  Handgelenks  geschehen,. 
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welche  aber  ihrerseits  die  Aktion  der  Beuger  der  Finger  bei  der 
Bewegung  der  Phalangen  stört.  4.  Die  beste  Methode  ist  die,  vom 
Oberarm  und  der  Schulter  aus  zu  schreiben,  ohne  dass  der  Arm 
fixiert  wird.  Vorderarm^  Handgelenk  und  kleiner  Finger  ruhen 
auf  der  Unterlage,  sodass  letztere  einen  Teil  der  Last  den  Schulter- 
muskeln abnimmt,  und  beide,  Handgelenk  und  Vorderarm,  bewegen 
sich  auf  der  Unterlage  entlang  von  links  nach  rechts.  So  kann 
die  Feder  leicht  gehalten  werden,  fast  keine  der  Bewegungen 
wird  durch  die  kleinen  Handmuskeln  ausgeführt,  die  Finger  ändern 
kaum  ihre  Lage,  ausser  wenn  ein  Strich  weit  ober-  oder  unterhalb 
der  Linie  nötig  ist,  und  selbst  diese  Bewegung  der  Finger  ist  nicht 
immer  notwendig*).  Nur  die  Schreibweise  kann  als  eine  freie  an- 
gesehen werden,  bei  der  es  gelingt  eine  ganze  Linie  zu  schreiben, 
ohne  den  Kontakt  zwischen  Papier  und  Feder  aufzuheben. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Gewohnheit  dicke  Grundstriche 
auszuführen,  das  Auftreten  der  Affektion  begünstigt,  da  sie  häufig 
einen  verstärkten  Druck  auf  die  Feder  notwendig  macht.  Viele 
Autoren  meinen,  dass  der  Gebrauch  von  Stahlfedern  das  Auftreten 
des  Leidens  begünstige,  da  dieselben  festei'  gefasst  und  genauer 
geführt  werden  müssen  als  eine  Gänsefeder,  und  auch  deshalb,  weil 
die  Affektion  häufiger  geworden  zu  sein  scheint,  seitdem  die  Stahl- 
feder allgemein  benutzt  wird.  Aber  der  Schreibekrampf  kam  auch 
zur  Zeit  der  Gänsefeder  vor  und  er  kann  noch  jetzt  bei  Personen 
beobachtet  werden,  die  niemals  eine  Stahlfeder  gebrauchen. 

Unter  den  Bureauschreibern,  Avelche  von  dem  Leiden  ergriffen 
werden,  stellen  die  Schreiber  von  Juristen  das  Hauptkontigent, 
wahrscheinlich  infolge  der  krampfhaften  Schreibweise,  die  ihnen 
eigen  ist.  Andererseits  ist  der  Schreibekrampf  bei  den  Steno- 
graphen, die  viel  mehr  schreiben,  ziemlich  unbekannt.  Die  not- 
wendige Schnelligkeit  und  der  Schreibstyl,  der  notwendig  ist,  die 
Charaktere  zu  zeichnen,  zwingt  zu  einem  sehr  freien  Styl,  also 
im  allgemeinen  von  der  Schulter  aus,  und  diese  wird  von  den 
Stenographen  auch  beibehalten ,  Avenn  sie  gewöhnliche  Schrift 
schreiben  ;  die  Folge  ist,  dass  sie  fast  ganz  von  dem  Leiden  be- 
freit bleiben. 

S  y  m  p  t  o  m  e.  Die  Art,  wie  der  Schreibakt  gestört  wird,  ist 
sehr  verschieden.  Die  Hauptstörung  besteht  in  dem  Krampf, 
zuweilen  aber  auch  in  Schmerzen,  gelegentlich  ist  Tremor  ohne 
Krampf  vorhanden,  der  aufhört,  wenn  der  Versuch  zu  schreiben 
aufgegeben  wird.  Seltener  besteht  eine  einfache  Unfähigkeit  zu 
schreiben  infolge  von  augenscheinlicher  Schwäche,  ohne  dass  Spas- 
mus vorhanden  ist,  obgleich  andere  Bewegungen  nicht  behindert 
sind.     Man  kann  auf  diese  Weise  vier  Formen  unterscheiden:    die 


*)  Manchen,  die  gewohnt  sind  hatiptsächlich  mit  den  Fingern  zu  schreiben,  mag' 
das  unrichtig  erscheinen,  aber  ich  habe  es  ausgeprobt,  indem  ich  einen  Bleistift  am 
Vorderarm  fixierte,  welclier  dieselben  Buchstaben  hervorbrachte,  als  wenn  die  Feder  in 
der  Hand  gehalten  wurde. 
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spastische,  t  r  e  m  o  r  a  r  t  i  g  e,  neuralgische  und  paraly- 
tische Form,  die  letzte  ist  aber  äusserst  selten. 

Motorische  Symptome.  Die  häufigste  und  charakte- 
ristischste Form  ist  die  spastische.  Sie  zeigt  in  ihren  einzelnen 
Zügen  grosse  Mannichfaltigkeiten,  welche  zum  teil  von  der  Schreib- 
weise des  Kranken  und  den  Muskeln  abhängen,  welche  haupt- 
sächlich in  Aktion  gebracht  werden.  Der  Beginn  ist  fast  immer 
ein  allmählicher.  Nachdem  der  Kranke  einige  Zeit  geschrieben 
hat,  findet  er,  dass  sein  Schreiben  etwas  Abnormes  hat;  die 
Feder  bewegt  sich  nicht  genau  so,  wie  er  will,  hin  und  wieder 
ist  ein  Strich  unregelmässig  und  geht  zu  weit  nach  oben  oder 
unten;  eine  leichte  unwillkürliche  Bewegung  verursacht  einen  un- 
beabsichtigten Strich.  Er  findet,  dass  er  die  Feder  zu  fest  hält, 
ohne  dem  abhelfen  zu  können,  ferner  dass  die  Finger  nicht  ihre 
gewohnte  Stellung  einnehmen,  dass  der  Zeigefinger  Neigung  zeigt, 
von  dem  Halter  abzurutschen,  so  dass  dieser  zwischen  ihn  und  den 
Mittelfinger  zu  liegen  kommt.  Er  will  dem  durch  festeres  Zufassen 
abhelfen,  aber  dadurch  scheint  die  Schwierigkeit  nur  zuzunehmen, 
und  er  bemerkt,  dass  er  so  langsam  schreibt,  als  wenn  ein  Gewicht 
an  der  Hand  hinge.  In  letzterer  besteht  ein  müdes  Gefühl,  und 
Daumen  oder  Zeigefinger  oder  erster  Metakarpalknochen,  Hand- 
gelenk oder  Vorderarm  schmerzen  und  erschweren  das  Schreiben 
noch  mehr.  Diese  Erscheinungen  können  unter  langsamer  Zunahme 
der  Schreibstörung  Wochen  oder  Monate  bestehen,  treten  aber  jedes- 
mal nach  einer  kürzeren  Zeit  des  Schreibens  auf;    sie  nehmen  zu, 


Fig.  6. 
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Fiff.  7. 


Fig.  (>.     Krampfhafte  Haltung  der  Feder  bei  einem  Patienten  der  am  Schreibekrampf  litt. 

Fig.  7.    Federhalter  zwi.«ehen  Zeige-  und  Mittelfinger   gehalten  von  einem  Patienten  der 

a}i  Schwierigkeit  beim  Schreiben  litt. 


und  dann  und  Avann  tritt  schon  ein  unkontrollierbarer,  kurzer 
Krampf  auf.  Der  Zeigefinger  oder  der  Daumen  hat  die  Neigung 
sich  im  mittleren  Gelenk  zu  flektieren,  so  dass  die  Fingerspitze  an 
der  Feder  in  die  Höhe  rutscht,  oder,  was  seltener  der  Fall  ist,  die 
Finger  werden  gestreckt,  so  dass  die  Feder  nicht  mit  der  nötigen 
Kraft  gegen  das  Papier  gedrückt  wird,  und  sogar  aus  der  Hand 
fällt.  Die  Buclistaben  werden  beim  Schreiben  immer  irregulärer, 
die  Grundstriche  zu  dick,  die  Federspitze  dringt  durch  das  Papier, 
und  das  Sclireibcn   nimmt  ganz  den  Charakter  an,  als  ob  der  Kranke 
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in  einem  stark  schüttelnden  Wagen  schriebe.  In  seltenen  Fällen 
hat  der  Krampf  seinen  Hauptsitz  im  kleinen  Finger,  oder  in  diesem 
und  dem  Ringfinger,  während  der  Schmerz  in  dem  langen  Flexor 
dieser  Finger  und  dem  Ulnaris  internus  seinen  Sitz  hat.  Zuweilen 
scheint  die  ganze  Hand  steif  zu  werden.  Wenn  der  Krampf  zu- 
nimmt, geht  er  mehr  und  mehr  auf  die  Vorderarmmuskeln  über; 
das  Handgelenk  zeigt  die  Tendenz  in  Flexions-  oder  Extensions- 
oder  Supinationsstellung  zu  gehen,  und  bei  dem  Versuch,  dies  zu 
verhindern,  kontrahieren  sich  die  Antagonisten  stark,  bis  schliess- 
lich alle  Muskeln  des  Unterarms  in  einen  solchen  Spasmus  geraten, 
dass  jede  Bewegung  der  Feder  unmöglich  wird.  Die  verschieden- 
sten Kunstgriffe  werden  zunächst  versucht,  um  den  Spasmus  zu 
überwinden.  Die  Art  den  Federhalter  zu  halten  wird  verändert, 
er  wird  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  genommen  oder  durch  ein 
Korkstück  gesteckt,  welches  mit  der  Hand  festgehalten  wird,  und 
die  Schreibbewegungen  werden  durch  den  Oberarm  ausgeführt,  oder 
der  Kranke  fixiert  die  rechte  Hand  mit  Hülfe  der  linken.  Eine 
Zeit  lang  nützen  diese  Kunstgriffe,  aber  der  Spasmus  nimmt  immer 
mehr  zu,  geht  auf  die  Oberarmmuskeln  über  und  macht  jede  Hülfe 
unmöglich. 

Obgleich  der 
Beginn  fast  stets 
ein  allmählicher 
ist,  so  tritt  das 
Leiden  doch  in 
sehr  seltenen 
Fällen  akut  auf. 
In  derartigen 
Fällen  ist  der 
Schmerz  meist 
ein  dauerndes 
Symptom,  und 
dem  akuten  Be- 
ginn gingen  in 
der  Eegel  einige 
leichte  Erschei- 
nungen vorher. 
Ein       Kranker, 

welcher  ein 
leichtes  krampf- 
artiges Gefühl  in  seinen  Fingern  empfand,  wenn  er  lange  geschrie- 
ben hatte,  schrieb  eines  Tages  mehrere  Stunden  lang,  plötzlich 
wurde  die  Hand  so  steif,  dass  er  sie  kaum  bewegen  konnte.  Er 
gab  das  Weiterschreiben  auf,  am  nächsten  Tage  war  aber  noch 
keine  Besserung  eingetreten,  und  als  ich  den  Kranken  10  Tage 
später  zu  Gesicht  bekam,  konnte  er  nur  zwei  Worte  mit  äusserster 
Langsamkeit  und  Anstrengung  schreiben,  und  bei  dem  Versuche 
hatte  er  noch  starke  Schmerzen.     Eine  andere  Kranke,    die  einiare 
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Fig.  8. 


Handschrift  eines  an  Schreibekrampf  Leidenden  vor  und 
nach  der  Besserung. 
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Zeit  lang  nur  eine  grössere  ErmiiduDg  beim  Schreiben  empfand  als 
sonst,  hatte  eines  Tages  eine  Anzahl  von  Briefen  über  einen  ihr 
unangenehmen  Gegenstand  zn  schreiben.  Nachdem  sie  etwa  zwei 
Stunden  geschrieben  hatte,  fühlte  sie  plötzlich  einen  Schmerz  am 
Handgelenk,  der  nach  unten  bis  zu  den  Knöcheln  und  nach  oben 
bis  zum  Ellbogen  ging,  hierauf  schloss  sich  die  Hand  langsam  im 
Krämpfe.  Sie  drückte  die  Finger  gewaltsam  zurück  und  versuchte 
eine  kurze  Zeit  unter  Schmerzen  weiterzuschreiben.  Während  der 
folgenden  .Jahre  traten  derselbe  Schmerz  und  Spasmus  bei  jedem 
Schreibversuch  auf,  später  riefen  auch  andere  Bewegungen  den 
Schmerz  hervor,  aber  weniger  leicht  als  das  Schreiben. 

Der  Krampf  ist  fast  stets  tonisch,  und  wenn  auch  dann  und 
wann  ein  leichtes  Zucken  auftreten  kann,  so  ist  er  doch  sehr  selten 
echt  klonisch.  Ich  habe  nur  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  klo- 
nischer Spasmus  bestand.  Wenn  der  Kranke  zu  schreiben  ver- 
suchte, so  beugten  sich  der  Daumen  und  Zeigefinger  in  klonischem 
Spasmus  in  allen  Gelenken  und  der  Federhalter  fiel.  Die  Affektion 
hatte  5  Jahre  bestanden  und  war  anfangs  auf  das  Schreiben  be- 
schränkt, später  löste  jede  Aktion,  bei  der,  die  Finger  gebeugt  wer- 
den mussten,  tien  Krampf  aus.  Neben  dem  tonischen  Krampf  be- 
steht aber  häufig  noch  ein  Tremor,  und  zuweilen  ist  letzterer  das 
hervorstechende  Symptom.  Die  Buchstaben  werden  „zitternd"  und 
die  Linien  haben  eine  Zickzack-Form.  Sobald  der  Schreibversuch 
aufgegeben  wird,  verschwindet  in  der  Regel  der  Tremor.  Selten 
trifft  man  nur  den  letzteren  an,  meist  ist  er  mit  Spasmus  kombi- 
niert; zuerst  kann  einfacher  Krampf  bestehen,  zu  welchem  später 
etwas  Tremor  hinzukommt,  oder  anfangs  tritt  allein  Tremor  auf 
und  später  der  Spasmus.  Gelegentlich  bemerkt  man  bei  invete- 
rierten  Fällen  ein  leichtes  Zittern  in  der  Hand,  auch  wenn  die 
Kranken  nicht  schreiben,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  so  ist  sowohl 
in  der  linken  wie  in  der  rechten  Hand  etwas  Tremor  zu  bemerken. 

Der  Krampf  kann  auf  den  Schreibakt  beschränkt  sein  und 
andere  Aktionen,  selbst  solche,  zu  welchen  eine  feine  Muskelkoor- 
dination nötig  ist,  können  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  ausge- 
führt werden.  So  ist  es  z.  B.  nicht  selten,  dass  ein  Kranker  sich 
selbst  rasieren  oder  Klavier  spielen  kann.  In  leichten  Fällen  tritt 
der  Krampf  sogar  nur  beim  Schreiben  mit  einer  Feder  auf,  während 
das  Schreiben  mit  einem  Bleistift  ohne  Schwierigkeit  möglich  ist*). 
Ich  kannte  einen  Kranken,  der  ohne  Schwierigkeit  malte,  aber  kaum 
sclireiben  konnte.  Man  hat  eine  noch  merkwürdigere  Beobachtung 
gemacht,  dass  nämlich  gedruckte  Buchstaben  mit  einer  Feder  nach- 
gezogen werden  konnten,  während  der  Versucli  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zu  schreiben,  den  Krampf  hervorrief. 

Die  absolute  Beschränkung  des  Krampfes  auf  den  Vorgang 
des  Schreibens  ist  jedoch  ausser  in  ganz  leichten  Fällen  selten  an- 


*)  Zum  teil  (iL-.slialh,  weil  rtich  auf  den  Bleistift  ein  stärkerer  Druck  ausiilien  lilsst, 
und  die  Hand  ai)  einen  festeren  Halt  hat  (ver^l.  Pjorc,  „Med.  Chir.  Trans."  Bd.  t;o, 
Si.  127;. 
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zutrefieii.  lu  den  schwersten  Fällen  haben  die  Kranken  bei  jeder 
eine  feine  Koordination  der  Bewegungen  voraussetzenden  Aktion 
mit  einiger  Schwierigkeit  zu  kämpfen.  Die  Ausdehnung,  die  der 
Krampf  in  dieser  Weise  nimmt,  ist  in  den  einzelnen  Fällen  ver- 
schieden, sie  ist  am  grössten,  wenn  der  Flexorenkrampf  überwiegt. 
Gelegentlich  tritt  in  solchen  Fällen  der  Krampf  bei  jedem  Ver- 
such einer  Aktion  auf,  und  ich  habe  einmal  beobachtet,  dass  er  zu- 
erst auf  den  Schreibakt  beschränkt  w^ar,  schliesslich  aber  nicht  nur 
alle  anderen  Aktionen  störte,  sondern  auch  spontan  auftrat,  sodass- 
die  Finger  und  das  Handgelenk  allmählich  gebeugt  wurden,  auch 
wenn  die  Hand  in  Ruhe  war. 

Die  Kraft  der  Hände  kann  vollständig  normal  bleiben.  Zu- 
weilen ist  der  Druck  etwas  schwächer,  als  er  sein  sollte,  und  es  ist^ 
wie  Poore  gezeigt  hat,  nicht  selten,  eine  ausgesprochene,  wenn 
auch  geringe  Lähmung  bestimmter  Handmuskeln  zu  finden.  •  Gele- 
gentlich beobachtet  man  auch  eine  bedeutende  Lähmung  und  Un- 
fähigkeit eine  stärkere  Leistung  auszuführen.  In  seltenen  Fällen 
tritt  auch  eine  leichte  Atrophie  bestimmter  Muskeln  ein,  aber  diese 
Erscheinung  ist  doch  beim  echten  Schreibekrampf  nur  eine  Aus- 
nahme. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  kann 
vollständig  normal  sein,  oder  es  können  sich  kleine  Veränderungen 
zeigen,  und  zwar  hauptsächlich  bei  längere  Zeit  dauernden  Fällen.. 
In  der  Eegel  ist  die  Veränderung  für  beide  Ströme  dieselbe,  und 
auch  der  Grad  der  Erregbarkeit  ist  in  Muskeln  und  Nerven  der 
gleiche.  Häufig  findet  man  sie  in  allen  der  direkten  Untersucimng 
zugänglichen  Nerven,  und  man  muss  sie  als  eine  primäre  Verän- 
derung der  Erregbarkeit  der  Nerven,  nicht  der  Muskeln,  ansehen,- 
die  Erregbarkeitsveränderung  in  den  Muskeln  beruht  auf  derjenigen 
der  in  letzteren  enthaltenen  Nervenendigungen.  Es  mag  nebenbei 
in  Erinnerung  gebracht  werden,  dass  alle  drei  Nerven  des  Armes,, 
der  Eadialis,  Ulnaris  und  Medianus  beim  Schreiben  in  Thätigkeit 
tretende  Muskel-n  versorgen.  Mehrere  Fälle,  die  ich  beobachtete, 
zeigen,  dass  zuerst  eine  Steigerung  und  darnach  eine  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  eintritt. 

Sensible  Erscheinungen  fehlen  selten  ganz,  und  häufig 
treten  sie  sehr  hervor.  Der  tonische  Spasmus  wird  von  einem 
schmerzhaften  Gefühl  von  Ermüdung  in  den  Muskeln,  oder  von 
einem  ausgesprochenen,  dumpfen  Schmerz  begleitet,  der  häufig  in 
den  Knochen  und  Gelenken  und  sehr  oft  in  den  Metakarpalknochen 
oder  dem  Handgelenk  angegeben  wird,  und  der  aufliört,  w^enn  das- 
Schreiben  unterlassen  wird.  Gelegentlich,  obgleich  nicht  oft,  em- 
pfinden die  Kranken  während  des  Schreibens  ein  Kriebeln  in  be- 
stimmten Fingern.  Dann  und  wann  ist  der  Schmerz  stärker,  und 
er  kann  dann  im  Verlaufe  der  Nerven  seinen  Sitz  haben,  wie  der 
neuralgische  Schmerz.  Anfangs  zeigt  er  sich  nur  während  des 
Schreibens,  später  wird  er  aber  durch  jede  Muskelbewegung  der 
betreffenden  Teile  ausgelöst.     Er  kann    an    bestimmten  Stellen    im 
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Verlauf  der  Nerven  seinen  Sitz  Iiaben,  nach  einiger  Zeit  findet 
man  den  ganzen  Nerven  empfindlich  und  diese  Stellen  besonders 
schmerzhaft,  sodass  auch  darin  eine  vollkommene  Ähnlichkeit  mit 
der  gewöhnlichen  Neuralgie  besteht.  In  manchen  Fällen  wird  der 
Schmerz  während  des  Schreibens  von  Spasmus  begleitet,  oder  letz- 
terer geht  ersterem  vorher.  Ich  will  kurz  einen  instruktiven  Fall 
dieser  Art  hier  anführen.  Es  handelte  sich  um  eine  junge  Frau^ 
eine  Litographieschreiberin,  welche  ganz  fein  für  Kupferplatten  zu 
schreiben  hatte,  was  nur  in  krampfhafter  Weise  mit  Fixation  des 
kleinen  Fingers  geschehen  konnte.  Sie  bemerkte,  dass  sie  die 
Feder  abnorm  festhielt,  und  dass  dann  und  wann  ein  Strich  nicht 
in  der  beabsichtigten  Richtung  ging.  Die  spasmodischen  Erschei- 
nungen nahmen  3  Monate  lang  langsam  zu,  ohne  dass  der  geringste 
Schmerz  bestand,  der  Federhalter  rutschte  immer  zwischen  den 
2,  und  3.  Finger,  bis  sie  schliesslich  genötigt  war  ihn  so  zu  halten. 
Dann  traten  leise  Schmerzen  im  Daumen  und  den  übrigen  Fingern 
dort  auf,  wo  sie  den  Federhalter  berührten.  Dieser  Schmerz  ging 
allmählich  auf  das  Handgelenk,  dann  auf  den  Arm  bis  zur  Axilla 
über  und  blieb  bestehen,  bis  sie  nach  2  Jahren  in  meine  Behand- 
lung kam.  Zu  dieser  Zeit  Avar  der  Spasmus  derselbe,  aber  der 
Schmerz  war  so  gross,  dass  er  allein  schon  das  Sehreiben  unmöglich 
machte.  Er  zeigte  sich,  sobald  der  Federhalter  mit  dem  Daumen 
und  den  radialen  Seiten  des  Zeige-  und  Mittelfingers  in  Berührung 
kam,  und  stieg  von  diesen  drei  Fingern  im  Arme  in  die  Höhe. 
Vor  dem  Handgelenk  über  dem  Medianus  befand  sich  eine  Stelle, 
die  stärker  schmerzte,  und  eine  zweite  kleinere  unterhalb  des  Ell- 
bogens. Diese  Punkte  waren  auf  Druck  empfindlich.  Ferner  be- 
stand eine  allgemeine  Empfindlichkeit  des  Ulnaris  und  Medianus 
und  ein  weiterer  Schmerzpunkt  am  Eadialis.  Der  Schmerz  trat 
niemals  spontan  auf,  wurde  aber  jetzt  durch  jede  Muskelanstrengung 
ausgelöst.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  war  deutlich 
gesteigert.  Die  Hauptklage  der  Patientin,  als  sie  in  meine  Behand- 
lung kam,  w^ar  also  neuralgischer  Schmerz,  aber  sowohl  die  Anam- 
nese wie  der  Charakter  des  Schmerzes  sprachen  dafür,  dass  er  die 
Folge  des  Schreibens  und  also  eine  echte  „Beschäftigungsneuralgie'' 
war.  In  manchen  Fällen  kann  der  Schmerz  auch  vom  Schreiben 
ganz  unabhängig  werden.  So  war  er  bei  einem  Kranken  anfangs 
mit  einem  ausgebildeten  Krampf  kombiniert;  das  Schreiben  wurde 
ganz  aufgegeben  und  der  Spasmus  hörte  auf,  aber  der  Schmerz 
blieb  bestehen  und  zeigte  sich  bei  jeder  Bewegung,  schliesslich 
wurde  er  hauptsächlicli  im  oberen  Teile  des  Armes  und  in  beiden 
Schultern  empfunden,  und  zwar  bei  gemütlichen  Erregungen  eben- 
sowohl wie  bei  Bewegungen.  Die  sensiblen  Erscheinungen  zeigen, 
wenn  sie  einmal  hervorgetreten  sind,  eine  grosse  Tendenz  sich 
weiter  auszudehnen,  und  Zuweilen  nehmen  sie  eine  relative  Unab- 
hängigkeit an,  Avie  in  dem  eben  erwähnten  Falle.  Das  Gefühl  von 
„Kriebcln",  das  als  gelegentliches  Symptom  bereits  erwähnt  Avurde, 
kann  wie  der  Tremor  auf  den   andcn-en  Arm  übersehen. 
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Verlauf.  Die  Symptome  bleiben  und  nehmen  meist  zu,  so- 
lange der  Kranke  das  Schreiben  nicht  aufgleist  und  werden 
nur  stationär,  wenn  die  Klugheit  oder  die  einfache  Unfähigkeit 
jeden  Schreibversuch  verhindern.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  die 
Symptome  zunehmen,  ist  verschieden,  sie  ist  im  allgemeinen  gross, 
wenn  die  Kranken  sich  an  eine  schlechte  Schreibmethode  ge- 
wöhnt haben.  Die  Tendenz  der  Affektion  sich  auch  bei  anderen 
Beschäftigungen  bemerkbar  zu  machen,  ist  ebenfalls  sehr  verschie- 
den, im  allgemeinen  ist  sie  der  allgemeinen  Schwäche  des  Nerven- 
systems proportional.  Wie  wir  gesehen  haben,  zeigen  die  sensiblen 
Erscheinungen  von  neuralgischem  Typus  eine  grössere  Tendenz 
sich  auszubreiten  als  die  motorischen  Symptome. 

Häufig  sucht  der  Kranke,  der  das  Schreiben  mit  der  einen 
Hand  unmöglich  findet,  es  mit  der  anderen  Hand  auszuführen,  und 
nachdem  er  sich  die  dazu  nötige  Geschicklichkeit  erworben  hat, 
treten  in  dieser  Hand  zuweilen  ähnliche  Symptome  auf,  welche 
dann  in  der  Regel  schneller  weiterschreiten  als  auf  der  zuerst  affi- 
zierten  Seite.  Besonders  wenn  die  sensiblen  Störungen  in  den 
Vordergrund  treten,  zeigt  die  linke  Hand  frühzeitig  die  Neigung, 
ebenfalls  zu  erkranken.  Glücklicherweise  wird  die  linke  Hand 
nicht  immer  mit  ergriffen;  ich  habe  selbst  beobachtet,  dass  12  Jahre 
lang  mit  derselben  geschrieben  wurde,  obgleich  die  Symptome  in 
der  rechten  fortdauerten.  Wenn  wir  die  Fälle  von  neuralgischem 
Typus  ausschliessen,  so  glaube  ich,  dass  die  linke  Hand  ebenso 
oft  nicht  ergriffen  wird,  wie  sie  miterkr.ankt.  Wird  der  rechten 
Hand  absolute  Euhe  gegönnt,  so  kann  die  Störung  langsam  zurück- 
gehen und  schliesslich  ganz  verschwinden,  sodass  das  Schreiben  wieder 
aufgenommen  werden  kann,  ohne  dass  ein  Rezidiv  entsteht.  Dies  war 
z.  B.  der  Fall  bei  dem  Kranken,  dessen  Handschrift  in  Fig.  8  dar- 
gestellt ist.  Einen  typischeren  Fall  von  Schreibekrampf  konnte  es 
nicht  geben,  u.nd  doch  war  die  Heilung,  nachdem  2  Jahre  lang  die 
linke  Hand  zum  Schreiben  benutzt  worden  war,  eine  so  vollkommene, 
dass  der  Kranke  nun  schon  eine  lange  Reihe  von  Jahren  mit  der  rech- 
ten Hand  geschrieben,  und  zwar  viel  geschrieben  hat,  ohne  dass  ein 
Rezidiv  aufgetreten  ist.  Zuweilen  kehren  aber  auch  die  Symptome, 
die  durch  Ruhe  vertrieben  sind,  beim  Schreibversuch  wieder,  und 
in  anderen  Fällen  kann  selbst  die  Ruhe  nicht  viel  Besserung  be- 
wirken, sodass  die  Störung  bis  ans  Lebensende  bestehen  bleibt. 
Die  Tendenz  des  neuralgischen  Schmerzes  weiterzuschreiten  wurde 
bereits  erwähnt.  Wenn  Kriebeln  in  den  Fingern  auftritt,  so  wird 
auch  gelegentlich  der  Fuss  derselben  Seite  davon  ergriffen,  und 
ich  habe  einmal  beobachtet,  dass  ein  leichter  Krampf  in  dem  Bein 
ein  solches  Kriebeln  und  einen  schweren  Krampf  in  der  Hand  be- 
gleitete. 

Pathologie.  Anatomische  Veränderungen  sind  beim  Schreibe- 
krampf  nicht  gefunden   worden,    und    auch    ich    konnte    in   einem 
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Falle,  den  ich  imtersiichte,  nichts  entdecken.  Die  Pathologie  des 
Leidens  muss  daher  aus  den  klinischen  und  aetiologi sehen  That- 
sachen  anfgebaut  werden.  Es  g-iebt  über  seine  Natur  drei  Theo- 
rien. Xach  einer  ist  es  im  wesentlichen  eine  lokale  Affektion; 
eine  Schwäche  einiger  Muskeln  gestattet  eine  gesteigerte  Thätigkeit 
der  Antagonisten,  Avelche  bis  zum  Krampf  zunimmt  *).  Eine  zweite 
Theorie  schreibt  den  Krampf  der  Reflexthätigkeit  zu,  er  soll  die 
Folge  der  Reizung  der  sensiblen  Nerven  beim  Schreiben  sein**). 
Die  dritte  Theorie  (der  die  meisten  Autoren  anhängen)  betrachtet 
die  Affektion  als  primär  und  im  wesentlichen  zentral,  als  die  Folge 
einer  Aktionsstörung  in  den  beim  Schreibeakt  beteiligten  Zentren. 
Die  beiden  ersten  Theorien  erscheinen  an  sich  selbst  ungenügend, 
um  die  Erscheinungen  zu  erklären.  Die  meisten  Beobachter  haben 
in  dem  Anfangsstadium  des  echten  Schreibekrampfes  einen  Beweis 
für  eine  primäre  Lähmung  nicht  finden  können.  Die  initiale  Stö- 
rung ist  der  Krampf;  der  geringe  Kraftverlust,  den  man  in  eini- 
gen Muskeln  nach  einiger  Zeit  finden  kann,  kann  der  Spasmus 
nicht  erklären,  einmal  weil  derselbe  mehr  Muskeln  ergreift  als  nur 
die  Antagonisten  der  gelähmten,  zweitens  weil  diese  Muskeln  selbst 
häufig  von  dem  Krampf  befallen  werden,  und  drittens  weil  lokale 
Muskelschwäche  nicht  den  Spasmus  hervorrufen  kann,  der  bei 
einem  ausgebildeten  Schreibekrampf  besteht. 

Die  Reflex-Theorie  ist  nicht  zulässig,  weil  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  keine  Evidenz  vorliegt,  dass  abnorme  sensible  Impressio- 
nen dem  Spasmus  vorhergehen.  Selbst  in  dem  auf  S.  123  ange- 
führten Fall,  bei  dem  der  Schmerz  so  hervortrat,  war  er  deutlich 
der  Zeit  nach  sekundär.  Beide  Erscheinungen,  Schwäche  wie 
Schmerz  in  der  Hand,  sind  nicht  selten,  ohne  dass  das  geringste 
Anzeichen  von  Schreibekrampf  besteht.  Obgleich  also  weder  die 
Theorie  von  der  lokalen  Lähmung  noch  die  von  dem  Reflexkrampf 
als  erklärend  angesehen  werden  kann,  so  ist  es  doch  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  jeder  dieser  Einflüsse  beteiligt  sein  kann,  um  das 
Leiden  zu  verstärken  und  gelegentlich,  um  es  hervorzurufen.  Aber 
der  pathologische  Zustand  des  Zentrums  kann  sich  ohne  solche  Hülfe 
entwickeln,  und  er  muss  als  das  Hauptelement  bei  dem  Leiden 
angesehen  werden. 

Alle  Formen  von  Beschäftigungskrampf  affizieren  Bewegungen, 
welche  rein  erworbene  sind,  und  von  allen  diesen  Bewegungen  ist 
die  des  Schreibens  die  komplizierteste  und  feinste.  Die  Erwerbung- 
der  Fähigkeit,  eine  Aktion  leicht  auszuführen,  geschieht  durch  die 
„Erziehung"  der  nervösen  Zentren.  Diese  Erziehung  wird  er- 
reicht durch  die  wiederholte  funktionelle  Aktion  der  Zentren  unter 
dem  Einfluss  des  Willens,  der  zuerst  stark  ist,  später  allmählich 
schwächer    wird,    sowie   der    gewünschte  funktionelle  Mechanismus 


*)Dzoai(li,  Meyer,   Hiiiiitt,   Zanidelli.      P  o  o  r  c   hat  "diese  Tlieorie  ge- 
scliickt  vertreten. 

**;  Fritz,  Rombertr. 
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sich  durch  Übung"  entwickelt  und  sich  durch  die  resultieren- 
den Modifikationen  der  Ernährung'  festgesetzt  hat.  Hier  hört  beim 
Gesunden  der  Prozess  auf.  So  leicht  die  Nervenenergie  sich 
entwickelt,  es  geschieht  stets  unter  einem  willkürlichen  Stimulus 
und  stets  in  dem  erwünschten  Grade.  Das  klarste  Verständnis, 
das  wir  uns  von  dem  Schreibekrampf  machen  können,  ist,  dass 
der  Prozess  des  g-eringer  werdenden  Widerstandes  zwischen  den 
Nervenzellen  zu  weit  gegangen  ist,  sodass  die  zum  Ausdruck 
kommende  Energie  zu  stark  und  irregulär  ist,  obgleich,  wenn  die- 
selben Zellen  in  anderer  Folge  erregt  werden,  der  Widerstand  ein 
normaler  ist,  und  dass  daher  andere  Bewegungen  normal  bleiben. 
Ohne  Zweifel  ist  die  Funktionsstörung  von  einer  Ernährungsstö- 
rung begleitet.  In  manchen  Fällen  gehen  die  Veränderungen  so 
weit,  dass  alle  Bewegungsversuche  einen  Krampf  entstehen  lassen, 
und  dass  gleichzeitig  die  Gesamtkraft,  welche  ausgeübt  werden 
kann,  bedeutend  unter  der  Norm  bleibt. 

Der  Mechanismus  der  pathologischen  Verminderung  des  Wider- 
standes kann  derselbe  sein,  durch  den  der  Widerstand  bei  der  Er- 
ziehung der  Zentren  vermindert  wird.  Der  Grad  der  um  diesen 
Effekt  hervorzubringenden  nötigen  Anstrengung  ist  verschieden  je 
nachdem  andere  Einflüsse  mitwirken  und  die  Ernährung  herabzu- 
setzen und  das  Zentrum  zu  stören  bestrebt  sind.  Manche  Ursachen, 
wie  Sorgen,  wirken  auf  erstere  Weise,  indem  sie  die  Ernährung 
schädigen,  andere,  wie  lokale  Affektionen  der  Extremität,  auf  letz- 
tere, indem  sie  das  Zentrum  derangieren.  Der  Einfluss,  den  lokaler 
Schmerz  und  lokale  Lähmung  auf  die  Störung  der  BeAvegung  haben, 
ist  zu  bekannt,  um  weiterer  Illustrationen  zu  bedürfen,  aber  der 
Effekt  wird  wahrscheinlich  durch  das  Zentrum  erreicht,  und  er  kann 
nur  in  der  Weise  bei  der  Hervorbringung  des  Schreibekrampfes 
beteiligt  sein,  dass  er  das  normale  Verhältnis  der  in  Wirkung 
tretenden  Kraft  stört  und  so  zur  Etablierung  des  eben  geschilderten 
pathologischen  Zustandes  mit  beiträgt. 

Der  Zustand  ist  derjenige,  welcher  als  „reizbare  Schwäche" 
beschrieben  zu  werden  pflegt.  In  allen  Teilen  des  Nervensystems 
ist  die  Gesamtmenge  von  Nervenenergie,  welche  verausgabt  wer- 
den kann^  geringer  als  normal,  wenn  letztere  zu  leicht  frei  wird. 
Es  kann  also  sowohl  Schwäche  wie  Spasmus  bestehen,  und  da 
der  pathologische  Zustand  in  einem  Teil  des  Zentrums  weiter  vor- 
geschritten sein  kann  als  in  einem  anderen,  so  ist  es  möglich, 
dass  die  Schwäche  nur  auf  einige  Muskeln  beschränkt  ist.  Die 
Thatsache,  dass  die  Aflfektion  hauptsächlich  bei  denjenigen  Per- 
sonen auftritt,  welche  die  kleinen  Muskeln  beim  Schreiben  be- 
nutzen, ist  mit  der  Theorie,-  dass  das  Leiden  ein  zentrales  sei, 
^anz  verträglich.  Der  Unterschied  in  der  Schreibweise  mit  Hülfe 
der  kleinen  und  derjenigen  mit  Hülfe  der  grossen  Muskeln  ist 
■der,  dass  in  dem  einen  Falle  eine  gesteigerte  Aktivität  von  ver- 
hältnismässig  wenig    Zellen    der    Hirnrinde    und    in    dem    anderen 
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eine  geringe  Aktivität  vieler  Zellen  besteht.  Der  pathologische 
Zustand  der  Ernährung,  -welcher  die  Funktionsstörung  in  einem 
motorischen  Zentrum  begleitet,  hat  die  Tendenz  in  den  motorischen 
Pasern  sich  nach  unten  auszudehnen,  und  daher  können  wir  ver- 
stehen, dass  eine  unbedeutende  Veränderung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit der  Nerven  zuweilen  zu  finden  ist. 

Man  hat  an  der  Zentraltheorie  getadelt,  dass  sie  die  Existenz 
eines  Zentrums  für  die  Koordination  des  Schreibens  annehme  und 
Also  einer  jeden  einzelnen  Aktion,  welche  irgend  ein  Körperteil 
ausführen  kann,  und  dass  wir  von  dem  Bestehen  solcher  Zentren 
nichts  wüssten.  Dieser  Einwurf  ist  hinfällig,  weil  eine  solche  An- 
nahme garnicht  gemacht  wird.  Die  Theorie  nimmt  garnicht  an, 
-dass  ein  besonderes  Zentrum  für  das  Schreiben  oder  andere  Ak- 
tionen bestände,  sondern  nur,  dass  verschiedene  Grade  des  Wider- 
standes in  den  zahllosen  Verbindungen  der  motorischen  Nervenzellen 
beständen,  und  dass,  da  jede  Bewegung  das  Resultat  der  Aktion 
der  Nervenzellen  von  verschiedener  Folge  und  Stärke  ist,  sich 
dauernde  funktionelle  Verbindungen  entwickelt  haben,  welche  ein- 
zeln derangiert  werden  können.  Es  muss  ausserdem  daran  erinnert 
werden,  dass  ,der  Begriff  eines  physiologischen  Zentrums  nicht  not- 
wendigerweise den  einer  lokalen  Begrenzung  in  sich  schliesst.  Es 
agieren  Nervenzellen  zusammen,  die  weit  auseinander  liegen,  und 
g-anz  benachbarte  sind  häufig  unabhängig  von  einander.  Durch 
eine  Masse  grauer  Substanz  können  viele  getrennte  Mechanismen 
verteilt  sein,  nicht  notwendigerweise  in  einem  Teile  mehr  als  in 
einem  anderen,  und  wenn  wir  diese  Zentren  nennen,  so  müssen 
wir  unseren  physiologischen  Ideen  keine  mathematischen  Begriffe 
unterlegen. 

Die  Tendenz,  die  oft  zu  beobachten  ist,  dass  auch  die  andere 
Hand  affiziert  wird,  spricht  auch  für  den  zentralen  Ursprung  des 
Leidens.  Viele  Thatsachen  zeigen,  dass  zwischen  den  gleichen 
Mechanismen  auf  beiden  Seiten  ein  enger  funktioneller  Zusammen- 
hang besteht.  So  fand  ein  Kranker,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
dass,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  zu  schreiben  versuchte,  die 
Finger  der  rechten  langsame  Beuge-  und  Streckbewegungen  aus- 
führten. Bei  jeder  Theorie  ist  es  allerdings  scliAver  zu  sagen, 
warum  die  zweite  Seite  in  manchen  Fällen  affiziert  sein  sollte  und 
in  anderen  nicht. 

Noch  ein  anderes  Symptom  muss  besprochen  werden  • —  der 
neuralgische  Schmerz,  der  manchen  Fällen  einen  besonderen  Cha- 
rakter verleiht.  Der  Schreibakt  umfasst  zentripetale  Impulse  und 
sensible  Eindrücke,  die  unbemerkt  bleiben,  bis  sie  durch  Ermüdung- 
stärker  werden.  Tritt  Krampf  ein,  So  werden  sie  sehr  exzessiv. 
Jede  verstärkte  Em])tiii(luiig  bedeutet  verstärkte  Aktion  der  senso- 
rischen Zentren,  und  diese  kann,  einmal  entwickelt,  eine  patholo- 
gische Unabhängigkeit  annehmen,  wie  in  vielen  Fällen  von  Neu- 
ralgie,   und  es    kann  sich,    wie    ebenfalls    bei   der  Neuralgie,    eine 
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Empfindlichkeit  der  Nerven  sekundär  ausbilden.  Wir  sind  nicht 
berechtigt,  diese  Schmerzpunkte  als  Anzeichen  von  Neuritis  anzu- 
sehen, denn  selbst  in  Fällen,  wie  in  dem  auf  S.  123  angeführten, 
sind  die  Erscheinungen  nur  solche,  wie  sie  in  vielen  Fällen  von 
Neuralgie  von  primärem  zentralen  Ursprung  auftreten.  Dieser  Fall 
ist  besonders  instruktiv,  •  da  er  zeigt,  wie  der  Schmerz  d.  h.  die 
pathologische  Aktion  des  sensorischen  Zentrums  durch  die  zuneh- 
menden zentripetalen  Eindrücke,  die  der  Spasmus  hervorrief,  sich 
allmählich  ausbildete.  Der  Schmerz  ging  von  den  Stellen  aus,  an 
denen  die  Hautnerven  durch  zu -festes  Fassen  des  Federhalters  ab- 
norm gereizt  wurden.  Es  ist  kaum  notwendig,  darauf  hinzuweisen, 
dass  dieselben  praedisponierenden  Einflüsse,  welche  das  Auftreten 
jenes  Zustandes  der  motorischen  Zentren  erleichtern,  welche  sich 
im  Krampf  selbst  anzeigt,  auch  zur  Entwicklung  eines  gleichen 
Zustandes  in  einem  sensorischen  Zentrum  führen  können,  der  als 
Schmerz  empfunden  wird. 

Zur  Zeit  giebt  es  noch  keinen  direkten  Beweis  dafür,  in  wel- 
chem Teile  des  Nervensystems  die  primäre  Störung  auftritt.  Dass 
die  Aktion  der  motorischen  und  sensorischen  Nervenzellen  des 
Rückenmarks  in  Unordnung  geraten  sein  muss,  ist  sicher,  da  durch 
diese  der  Spasmus  hervorgerufen  und  der  Schmerz  perzipiert  wird. 
Aber  wir  wissen  nicht,  ob  ihre  Störung  primär  ist  oder  ob  sie  ein- 
fach der  Effekt  einer  primären  Störung  derjenigen  Hirnzentren  ist, 
in  welchen  die  Bewegungen  angeordnet  werden.  Das  letztere  ist 
das  Wahrscheinlichere,  und  das  zentrale  Eindengebiet  ist  das  Ge- 
biet, an  welches  wir  naturgemäss  den  Sitz  der  primären  Störung 
verlegen  sollten,  da  von  diesem  Teil  des  Hirns  aus  die  spinalen 
Zellen  direkt  erregt  werden.  Die  Analogie  spricht  dafür,  dass  die 
sensible  Störu.ng  in  höherem  Grade  spinal  ist  als  die  motorischen 
Erscheinungen. 

Diagnose.  Ein  ausgesprochener  Fall  von  Schreibekrampf 
ist  nicht  leicht  zu  verkennen,  die  initiale  Begrenzung  der  Symptome, 
des  Krampfes  oder  des  Schmerzes,  auf  den  Akt  des  Schreibens  zeigt 
hinf-eichend  die  Natur  des  Leidens  an.  Aber  der  umgekehrte  Irr- 
tum wird  nicht  selten  begangen,  dass  Fälle  als  Schreibekrampf 
angesehen  werden,  welche  durchaus  anderer  Natur  sind.  Viele 
paralytische  und  schmerzhafte  Affektionen  der  Hand  werden  zuerst 
durch  die  Störung  wahrgenommen,  welche  sie  beim  Schreiben,  der 
feinsten  Aktion,  welche  die  Hand  auszuführen  hat,  machen,  und 
werden  speziell  mit  dem  Akt  in  Zusammenhang  gebracht,  während 
dieser  nur  zuerst  ihr  Bestehen  anzeigt.  Ich  habe  vielmals  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  eine  allmählich  entstehende  Hemiplegie 
anfangs  fälschlich  für  Schreibekrampf  angesehen  wurde,  und  in 
einem  Falle  von  beginnender  disseminierter  Sklerose  wurde  der- 
selbe Fehler  gemacht.  Ich  habe  beobachtet,  dass  selbst  die  Eadialis- 
lähmung  falsch  gedeutet  wurde,  weil  das  Auftreten  derselben  (es 
geschah  während  der  Nacht)  erst  bemerkt  wurde,    als  der  Kranke 
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schreiben  Avollte.  Es  ist  zwecklos,  alle  die  unzähligen  Affektionen 
aufzuführen,  die  in  dieser  Weise  verwechselt  werden,  weil  die  ein- 
fache oben  gemachte  Angabe,  dass  die  Symptome  von  anfang  an  nicht 
auf  den  Schreibeakt  beschränkt  sind,  zur  Unterscheidung  genügt. 
In  dem  Falle  von  inseif örmiger  Sklerose  z.  B.  löste  der  Versuch 
zu  schreiben  sofort  einen  klonischen  Spasmus  in  der  Hand  aus, 
aber  das  that  jede  andere  Bewegung  ebenfalls.  Die  tremorartige 
Form  kann  für  beginnende  Schüttellähmung  gehalten  werden,  aber 
bei  ersterer  besteht  das  Zittern  nur  beim  Schreiben,  bei  letzterer 
bei  allen  Bewegungen  und  in  der  Regel  auch,  wenn  die  Hand  in 
Euhe  ist. 

Der  Schreibekrampf  ist  ein  Leiden,  das  leicht  eingebildet 
wird.  Sehr  viele  Personen,  die  viel  zu  schreiben  haben,  verspüren 
zu  Zeiten  nach  dem  Schreiben  ein  unangenehmes  Gefühl  in  der 
Hand,  und  da  dieses  Gefühl  ein  Symptom  des  Schreibekrampfes 
ist,  so  bilden  sie  sich  ein  an  demselben  zu  leiden.  Die  wichtigste 
diagnostische  Indikation  ist  das  Auftreten  von  aktuellem  Krampf, 
da  derselbe  selten  fehlt,  selbst  nicht  im  Anfangsstadium.  In  den 
Fällen,  in  welchen  sensible  Erscheinungen  schliesslich  sehr  in  den 
Vordergrund  l^reten,  bestehen  dieselben  selten  allein;  ist  letzteres 
doch  der  Fall,  so  fragt  es  sich,  ob  sie  nur  beim  Schreiben  auf- 
treten. In  den  meisten  Fällen  von  eingebildetem  Schreibekrampf 
verschwindet  das  unangenehme  Gefühl,  wenn  man  den  Patienten 
versichert,   dass  ihnen  nichts  fehle. 

Prognose.  Wenn  das  Leiden  ganz  zur  Entwicklung  ge- 
kommen ist,  so  ist  die  Prognose  stets  unsicher  und  häufig  ungün- 
stig. Tritt  das  Leiden  bei  einer  Person  auf,  die  durch  Schreiben 
ihr  tägliches  Brod  verdienen  muss,  so  werden  die  ersten  Warnungen 
in  den  Wind  geschlagen,  entweder  aus  Ignoranz  oder  aus  einfacher 
zwingender  Notwendigkeit,  bis  sich  der  pathologische  Zustand  des 
Zentrums  durch  nutritionelle  Veränderung  so  festgesetzt  hat,  wie 
früher  der  durch  die  Erziehung  herbeigeführte.  Die  Vorhersage  ist 
besonders  ungünstig,  wenn  das  Leiden  bereits  einige  Zeit  bestanden 
und  einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  ehe  der  Kranke  sich  behandeln 
lässt,  ferner  wenn  absolutes  Aufgeben  des  Schreibens  nicht  zu  er- 
langen ist,  soAvie  auch,  wenn  nur  das  Schreiben  als  Ursache  aufzu- 
finden ist.  Sie  ist  viel  besser,  wenn  noch  irgend  eine  andere  und 
entfernbare  Ursache  im  Spiele  ist,  wie  z.  B.  schlechtes  Allgemein- 
befinden, Sorgen,  und  speziell  wenn  lokale  Ursachen,  wie  Traumen 
bei  der  Hervorbringung  des  pathologischen  Zustandes  mitgewirkt 
haben.  Übrigens  kommen  auch  unter  den  ungünstigsten  Verhält- 
nissen zuweilen  Heilungen  vor.  Die  in  Fig.  8  abgebildete  Hand- 
schrift war  die  eines  34jälirigen  Komptoristen,  bei  dem  keine  an- 
dere Ursache  als  zu  viciles  Schreiben  nachzuw(;isen  war.  Er  hatte 
20  Jahre  lang  im  Durchschnitt  10  Stunden  täglich  •  geschrieben, 
und  die  Affektion  hatte  bereits  12  Monate  bestanden,  ehe  er  in 
meine  Behandlung  kam,    und  doch  war  die  Heilung  eine  vollkom- 
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mene.  Die  Prognose  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  die  sensible 
Störung-  im  Vordergrund  steht,  g-ut,  wenn  der  Kranke  imstande  ist, 
die  Hand  lange  Zeit  gar  nicht  zu  gebrauchen ;  wenn  dieses  aber 
nicht  möglich  ist,  so  breitet  sich  der  anfangs  nur  beim  Schreiben 
vorhandene  Schmerz  immer  weiter  aus  und  wird  spontan.  Bei 
diesen  Fällen  ist  auch  die  Gefahr,  dass  die  andere  Hand  mit  er- 
griffen wird,  grösser  als  in  den  Fällen  mit  rein  motorischem  Krampf.' 

T  h  e  r  a  p  i  e.  Der  Schreibekrampf  ist  eine  langwierige  und 
schwer  zu  behandelnde  Affektion,  und  deshalb  ist  es  sehr  wichtig, 
dem  Auftreten  desselben  möglichst  vorzubeugen.  Letzteres  ist  jeden- 
falls in  hohem  Masse,  wenn  nicht  ganz,  möglich.  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  er  fast  ausschliesslich  bei  denjenigen  Personen  auftritt, 
welche  krampfhaft,  also  in  der  1.  oder  2.  der  auf  S.  117  ange- 
gebenen Methoden,  schreiben,  fast  niemals  und  nur  in  geringem 
Grade  bei  denjenigen,  welche  nach  der  3.  und  überhaupt  niemals  bei 
denjenigen,  welche  nach  der  4.  Methode  schreiben.  Wenn  alle  Per- 
sonen von  der  Schulter  aus  schrieben,  so  würde  der  Schreibkrampf 
verschwinden.  Aber  die  Schreibweise  ist  eine  Erziehungssache, 
und  deshalb  hängt  die  Verhinderung  des  Leidens  nicht  von  dem 
Arzte,  sondern  von  dem  Lehrer  ab.  Es  ist  wahrscheinlich  unmög- 
lich, das  Schreiben  von  Anfang  an  in  einer  freien  Methode  beizu- 
bringen, aber  bevor  ein  Knabe  die  Schule  verlässt  soll  er  nicht 
mehr  krampfhaft,  sondern  frei  schreiben,  d.  h.  von  der  Schulter 
aus.  Ferner  ist  es  wünschenswert,  dass  diejenigen^,  welche  beim 
Schreiben  irgend  eine  Schwierigkeit  oder  Unannehmlichkeit  empfin- 
den, sofort  ihre  Schreibweise  ändern.  Um  einer  Person  das  Cha- 
rakteristische der  freien  Methode  beizubringen,  habe  ich  folgende 
Übung  als  nützlich  befunden.  Zuerst  lässt  man  eine  Linie  quer 
über  das  Papier  ziehen;  um  das  zu  ermöglichen,  muss  der  Arm  als 
ganzes  von  der  Schulter  aus  bewegt  werden ;  dann  lässt  man  Wellen- 
linien zeichnen,  diese  Wellen  immer  kleiner  machen  bis  endlich 
eine  Reihe  ms  —  mmmvi  —  herauskommt.  Das  sind  bereits  Buch- 
staben und  der  Uebergang  zu  anderen  wird  dann  keine  Schwierig- 
keit mehr  machen.  Wie  ich  bereits  sagte,  handelt  es  sich  um  der- 
art zu  schreiben  darum,  dass  man  ohne  Schwierigkeit  eine  ganze 
Reihe  schreiben  kann,  ohne  einmal  die  Feder  vom  Papier  zu  heben. 
Der  Federhalter  muss  lose  gefasst  und  als  Ganzes  bewegt  werden. 
Die  Annehmlichkeit  und  Leichtigkeit  dieser  Methode  sind  sehr  be- 
merkenswert. 

Damit  die  Behandlung  des  Leidens  selbst  wirksam  ist,  muss 
sie  früh  beginnen.  Die  Anfangssymptome  verschwinden  oft  nach 
kurzer  Ruhe,  einen  Monat  lange  Abstinenz  vom  Schreiben  im  Be- 
ginn des  Leidens  thut  mehr  als  ein  Jahr  lange  Ruhe,  wenn  das 
Leiden  schon  6  Monate  bestanden  hat.  Wird  das  Schreiben  in 
einem  solchen  Falle  wieder  aufgenommen,  so  muss  die  Schreib- 
weise, wie  eben  angegeben,  g^eändert  und  auch  die  Menge  des  zu 
Schreibenden  verringert  werden.     An  Stelle    der  Stahlfedern   lässt 
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man  Aveiche  Gänsekiele  benutzen  und  einen  bequemen  und  weichen 
Halter.  Leichte  Krampferscheinungen  verschwinden  häufig-  sofort, 
•wenn  so  verfahren  wird. 

Auch  in  Fällen,  in  welchen  das  Leiden  zur  Ausbildung-  ge- 
Tvommen  ist,  ist  die  Ruhe  immer  noch  das  wichtigste  Element  der 
Therapie.  Wird  das  Schreiben  fortgesetzt,  so  kann  keine  Behand- 
lung den  Fortschritt  der  Erkrankung  hemmen.  Die  verschiedenen 
mechanischen  Kunstgriffe,  welche  eine  Zeitlang  helfen,  sind  nicht 
2U  befürworten,  da  sie  nur  die  drohende  Unfähigkeit  zurückschieben, 
während  das  Leiden  doch  zunimmt,  und  sie  also  nur  die  Aufgabe 
der  Therapie  erschweren.  Wenn  allerdings  andauernde  und  lange 
Abstinenz  vom  Schreiben  unmöglich  ist,  dann  muss  der  Kranke 
links  zu  schreiben  lernen.  Man  lernt  das  bei  Beharrlichkeit  nicht 
so  schwer,  und  zwar  leichter,  wenn  man  aufrecht  stehende  oder 
umgekehrt  geneigte  Buchstaben  macht.  So  kann  die  kranke  Hand 
-absolute  Ruhe  haben.  Freilich,  das  ist  richtig,  nach  einiger  Zeit 
kann  auch  die  linke  Hand  ergriffen  werden,  aber  die  Tendenz 
dazu  ist  vielfach  übertrieben  worden.  Wenn  der  Fäll  eintritt,  so 
ist  der  Kranke  nicht  schlimmer  dran,  als  wenn  er  überhaupt  nicht 
links  zu  schreiben  gelernt  hat,  während  er  doch  während  der  Zeit, 
wo  dies  möglich,  seinen  Unterhalt  weiter  verdienen  und  der  rechten 
Hand  eine  gute  Chance  auf  Heilung  geben  konnte.  Ein  Regie- 
rungsbeamter versah  seine  Pflichten  12  Jahre  lang  mit  der  linken 
Hand,  und  obgleich  rechts  keine  Besserung  eintrat,  so  zeigte  die 
linke  Hand  keine  Tendenz  ebenfalls  zu  erkranken,  und  nach  diesen 
12  Jahren  konnte  er  sich  doch  wenigstens  mit  einer  Pension  zurück- 
ziehen, ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen,  bei  denen  während  des 
•Gebrauches  der  linken  Hand  rechts  vollständige  Besserung  eintrat. 

Für  viele  Personen  giebt  es  in  der  Schreibmaschine  ein  Mittel, 
die  Hand  zu  schonen.  Der  Druck  auf  die  Tasten  der  Maschine 
ist  gleich  dem  auf  den  Tasten  eines  Klaviers,  aber  weniger  er- 
müdend, und  viele  an  Schreibekrampf  Leidende  können  das  In- 
strument selbst  mit  der  erkrankten  Hand  ohne  Beschwerden  be- 
nutzen. Leider  sind  die  Instrumente  für  den  Durchschnitt  der  Er- 
krankten zu  teuer. 

Wenn  eine  nutritionelle  Störung  des  Nervensystems  als  Ursache 
mitAvirkt,  so  sind  tonische  N  e  r  v  i  n  a  ,  speziell  kleine  Dosen 
Strychnin  am  Platze  und  zu  verordnen.  Sedativa  innerlich 
gegeben  haben  in  der  Regel  wenig  Einfluss  auf  den  Krampf,  ob- 
gleich subkutane  Atropin  Injektionen  (0,001  gr  3  X  wö- 
chentlich) von  Vance  sehr  empfohlen  wurden.  Bei  der  neuralgi- 
schen Form  thuen  die  Sedativa  innerlich  wie  lokal  jedenfalls  gute 
Dienste.  Haschisch  innerlich,  M  o  r  p  h  i  u  m  subkutan,  Einreibung 
mit  Extractum  Belladon  nae  und  G  1  y  c  e  r  i  n  oder  A  k  o  - 
n  i  t  s  a  1  b  e  sind  am  besten.  Wahrscheinlich  würde  in  manchen 
Fällen  auch  Kokain  nützlich  sein.  Besteht  Empfindlichkeit  der 
Nerven,  so  ist  häufig  die  Gegenreizung  durch  Blasenpfiaster  über 
den  Schmerzpunkten  von  gutem  Erfolg  begleitet.. 
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Die  E  1  e  k  t  r  i  c  i  t  ä  t  ist  in  ausgiebiger  Weise  angewendet  und 
sehr  empfohlen  worden.  Der  faradische  Strom  hat  Iceinen  Nutzen, 
wenn  Krampf  besteht,  obgleich  er  gelegentlich  in  den  seltenen 
Fällen  der  paralytischen  Form  mit  Erfolg  angewandt  worden  ist 
(D  u  c  h  e  n  n  e).  Bei  der  neuralgischen  Form  dagegen  thut  er  Scha- 
den, während  der  galvanische  Strom  hier  Mäe  auch  in  anderen 
Fällen  von  Neuralgie  deutliche  Erleichterung  giebt.  Bei  der  spas- 
modischen  Form  empfiehlt  Erb  den  primären  Strom  an  dem  Cer- 
vicalteil  der  Wirbelsäule  herauf  und  herunter  und  von  ihr  zu  den 
Muskeln  zu  führen.  P  o  o  r  e  empfiehlt  die  Combination  der  letzte- 
ren Methode  mit  gymnastischen  Übungen  der  Hand  und  hat  von 
dieser  Behandlungsweise  zuweilen  gute  Resultate  gesehen*).  Meine 
eigene  Erfahrung  lehrt  mich,  der  Elektrizität  bei  Behandlung  der 
spastischen  Form  wenig  Wert  beizulegen,  obgleich  ich  vielfach  den 
Versuch  mit  ihr  gemacht  habe.  Jedenfalls  hat  keine  Behandlung 
Erfolg,  wenn  der  Kranke  das  Schreiben  nicht  aufgiebt,  thut  er  es, 
so  zeigt  sich  in  vielen  Fällen  eine  Tendenz  zur  Heilung,  die  aber 
auch  nach  meinem  Urteil  durch  den  galvanischen  Strom  nicht 
vergrössert  wird.  Gymnastische  Übungen  sind  häufig  nützlich,, 
man  lässt  regelmässige  Beuge-  und  Streckbewegungen  der  Finger 
und  der  Hand  machen,  zu  welchem  ZM'ecke  auch  gut  ein  tonloses 
Klavier  benutzt  werden  kann.  Reiben  und  die  Kombination  von 
Reiben  und  Kneten,  die  Massage,  schaffen  oft  bedeutende  Er- 
leichterung und  vermindern  oft  den  Spasmus.  Man  hat  ihr  neuer- 
dings mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  ihr  bedeutende  Erfolge 
nachgerühmt,  aber  wahrscheinlich  handelte  es  sich  zuweilen  um  ein- 
gebildete Fälle;  denn  wenn  sie  auch  zweifellos  unangenehme  Ge- 
fühle beseitigt,  in  Fällen  von  echtem  Schreibekrampf  habe  ich  die 
Symptome  von  der  Massage  nicht  wesentlich  beeinflusst  werden 
sehen. 

Unter  anderem  ist  auch  die  Tenotomie  empfohlen  worden 
(S  t  r  o  m  eye  r).  In  einem  Falle  (T  r  a  p  p  e  r  t)  wurden  nach  und 
nach  nicht  weniger  als  50  Sehnen  durchtrennt,  und  es  wird  gesagt, 
dass  nach  der  Behandlung  eine  leichte  Besserung  eingetreten  sei. 
Ich  habe  auch  von  der  Fixierung  des  Armes  durch  Gypsverband 
einen  Erfolg  nicht  beobachtet. 

Andere  Beschäftigungs-Neurosen. 

Die  allgemeinen  Betrachtungen  der  Pathologie,  Aetiologie  und 
Therapie  des  Schreibekrampfes  sind  mutatis  mutandis  auf  alle  Formen 
von  Beschäftigungsneurosen  anzuwenden.  Bei  jeder  sind  Schmerz 
und  Krampf  in  verschiedener  Weise  kombiniert  und  treten  anfangs 
nur  bei  dem  speziellen  Akt  auf. 

Der  Klavierspieldrkrampf  kommt  hauptsächlich  unter 
professionierten  Ausübern    der  Kunst  und   bei  Frauen   häufiger  als 


^)  „Handbuch  der  Elektrizität". 
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"bei  Männern  vor.  Man  trifft  sowohl  die  spastische  wie  die  neu- 
ralgische Form.  Bei  der  ersteren  bewegt  sich  ein  Finger  oder 
der  Daumen  nicht  mit  der  nötigen  Präzision  und  kann  wenige  Se- 
kunden lang  gestreckt  bleiben  anstatt  die  betreffende  Taste  anzu- 
schlagen. Bei  der  neuralgischen  Form  tritt  der  Schmerz  kurze 
Zeit  nach  dem  Beginn  des  Spielens  auf  und  zwingt  den  Kranken 
aufzuhören.  Zuweilen  steigt  der-  Schmerz  im  Arme  in  die  Höhe. 
Erb  hat  mehrere  Male  das  Auftreten  von  Schmerzen  zwischen 
Scapula  und  Wirbelsäule  beobachtet.  Ich  sah  einen  Fall,  bei  dem 
der  Schmerz  symmetrisch  am  äusseren  Eande  jeder  Hand  lokali- 
siert war,  zuweilen  in  den  kleinen  Finger  ausstrahlte,  aber  niemals 
von  Krampf  begleitet  war,  obgleich  der  Kranke-  nachts  häufig  an 
Krampf  in  den  Händen  litt. 

Der  V  i  o  1  i  n  s  p  i  e  1  e  r  k  r  a  m  p  f  ist  eine  ähnliche  Affektion 
einer  von  beiden  Händen,  entweder  derjenigen,  die  den  Bogen 
führt,  oder  derjenigen,  die  die  Violine  hält,  gelegentlich  auch  bei- 
der Hände. 

N  ä  h  e  r  i  n  n  e  n  k  r  a  m  p  f.  Der  Akt  des  Nähens  führt  häufig 
zu  einer  ähnlichen  Affektion  bei  Näherinnen  und  Schneidern,  die 
in  der  Regeh  durch  Rigidität  und  krampfhafte  Flexion  der  Finger 
der  rechten  Hand,  am  grössten  in  dem  den  Fingerhut  tragen- 
den Finger,  charakterisiert  ist.  Daneben  kann  Kriebeln  in  den 
Fingern  bestehen,  das  sofort  aufhört,  wenn  das  Nähen  unterlassen 
wird.  Ich  habe  dieselbe  Affektion  bei  Segelmachern  gefunden.  Bei 
dieser  Beschäftigung  wird  die  Nadel  zwischen  Zeigefinger  und 
Daumen  gehalten  und  mit  Hülfe  einer  mit  dem  Daumen  fixierten 
Metallplatte  durch  den  Stoff  gedrückt.  Der  Krampf  in  den  Fingern 
verursachte,  dass  die  Nadel  von  der  Platte  abrutschte,  und  der 
Versuch  zu  arbeiten  rief  Schmerz  in  den  Fingern  und  im  Meta- 
karpophalangealgelenk  hervor. 

Der  T  e  1  e  g  r  a  p  h  i  s  t  e  n  k  r  a  m  p  f  (zuerst  von  Primus  be- 
schrieben) befallt  ausschliesslich  die,  welche  die  Morsesche  Maschine 
benutzen,  welche  durch  Niederdrücken  eines  Griffes  in  Thätigkeit 
gesetzt  wird ;  der  Druck  ist  verschieden  lang,  je  nachdem  ein  Punkt 
oder  ein  Strich  gemacht  werden  sollen.  Er  muss  für  jedes  Zeichen 
Aviederholt  werden  und  es  kommt  vor,  dass  Telegraphisten  täglich  bis 
zu  .50000  solclier  Zeichen  absenden  müssen.  Es  stellt  sich  ein  Krampf 
ein,  welcher  bewirkt,  dass  der  Druck  zu  lange  anhält  und  aus 
Punkten  Striche  werden.  Ein  Patient  gebrauchte  zwei  Jahre  lang 
an  Stelle  des  erkrankten  Zeigefingers  den  Daumen,  und  als  dieser 
affiziort  Avurde  den  Mittelfinger  und  schliesslich  die  ganze  Faust, 
il^)(■A'  der  Spasmus  dehnte  sich  weiter  aus  und  er  niusste  die  Be- 
schäftigung aufgeben.  ■  Gelegentlicli  trifft  man  aucli  liier  die  neu- 
ralgische Form  an. 

Auch  Schmiede  werden,  weini  auch  selten,  von  einem  sol- 
chen Krampf  befallen.  Unter  anderen  Beschäftigungen,  welche 
ebenfalls  dazu  führen  können,  sind  zu  nennen  die  der  Maler,  Har- 
fenspieler, Verfertiger   künstlicher    Blumen,   Drechsler,  Uhrmacher, 
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Wirker,  Graveure,  Maurer,    Setzer,  Cigarettendreher,  Schuhmacher, 
Melker,  Geldzähler  (B  e  a  r  d)  und  Zitterspieler. 

In  seltenen  Fällen  sind  gleichzeitig  zwei  Aktionen  gestört, 
z,  B.  Schreiben  und  eine  andere.  Die  häutigste  Kombination  ist 
Schreibe-  und  Klavierspielerkrampf. 

Epilepsie. 

Als  Epilepsie  wird  ein  Leiden  bezeichnet,  bei  dem  Konvul- 
sionen von  bestimmtem  Typus  und  plötzlicher  Verlust  oder  Störung 
des  Bewusstseins  auftreten,  aber  bei  dem  die  Konvulsionen  nicht 
direkt  die  Folge  von  organischer  Gehirnaffektion,  von  reflektorischer 
Reizung  oder  von  abnormen  Blutzuständen  sind,  und  bei  dem  die 
Bewusstlosigkeit  nicht  von  einer  primären  Herzschwäche  abhängt. 
In  den  meisten  Fällen  ist  die  Veränderung  im  Gehirn,  welche  die 
Konvulsionen  hervorruft,  für  das  unbeM^affnete  Auge  nicht  sichtbar, 
und  man  hat  daher  den  Zustand  „idiopathische  Epilepsie "^ 
genannt.  Es  gibt  aber  Fälle,  bei  denen  ähnliche  Konvulsionen  als 
Folge  einer  alten  Gehirnerkrankung  auftreten,  wie  z.  B.  eines  Er- 
weichungsherdes ,  der  lange  Zeit  hindurch  keine  aktiven  Reiz- 
erscheinungen mehr  gemacht  hat.  Solche  Fälle  können  in  ihrem 
Verlauf  und  zuweilen  in  ihren  Erscheinungen  mit  der  E]3ilepsie 
Ähnlichkeit  haben,  aber  gewöhnlich  folgen  sie  auf  einen  ausge- 
sprochenen hemiplegischen  Anfall.  Man  bezeichnet  sie  daher  oft 
als  „p  0  st-hemip  legi  seh  e  Epilepsie".  Wir  wollen  sie  in 
einem  besonderen  Kapitel  beschreiben. 

Die  Konvulsionen  der  Epilepsie  bestehen  in  klonischem 
und  tonischem  Spasmus  oder  gewöhnlich  in  beiden,  aber  die  re- 
sultierenden Bewegungen  sind  von  den  Avillkürlichen  stets  ver- 
schieden, während  bei  den  Konvulsionen  der  Hysterie  der  Muskel- 
spasmus derart  ist,  dass  den  willkürlichen  ganz  ähnliche  Bewegungen 
zustande  kommen. 

Aetiologie.  Nach  einem  Anfall  von  Epilepsie  treten  in  der 
Regel  weitere  Anfälle  ohne  unmittelbare  und  erkennbare  Ursache  auf. 
Jeder  Anfall  hinterlässt  augenscheinlich  die  Nervenzentren  in  einem 
Zustande,  der  das  Zustandekommen  weiterer  Anfälle  begünstigt.. 
Die  direkte  oder  erregende  Ursache  des  Leidens  ist  deshalb  in 
derjenigen  des  ersten  Anfalles  zu  suchen.  Wenn  aber  eine  solche 
Ursache  aufzufinden  ist,  so  ist  es  meist  eine  derartige,  die  allein 
keine  Konvulsionen  hervorrufen,  sondern  nur  infolge  eines  mäch- 
tigen praedisponierenden  Einflusses  wirken  kann,  daher  sind  also 
die  entfernteren  Ursachen  des  Leidens  die  wichtigeren,  das  er- 
regende Moment  ist  nicht  mehr  wie  der  Funken,  der  dadurch,  dass 
er  in  brennbares  Material  hineingerät,  den  Brand  hervorruft. 

E  n  t  f  e  r  n  t  e  U  r  s  a  c  h  Q  n.  ■ —  Geschlecht.  Das  weibliche 
Geschlecht  stellt  ein  ziemlich  viel  grösseres  Kontingent  von  Epilep- 
tischen  als   das  männliche,    das  Verhältnis    ist    etwa  6:5*).     Eine 

*)  Diese  Angaben  basieren  auf  1450  FäUen,  deren  Analyse  in  einem  anderen  Werke 
(„Epilepsy  and  other  Chronic  Convulsive  Diseases,  London  1881)  gegeben  ist. 
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ererbte  Tendenz  (die  sich  in  dem  Vorkommen  von  Epilepsie  oder 
Geisteskrankheit  bei  Vorfahren  oder  sonstigen  Blutsverwandten 
zeigt)  ist  bei  etwas  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  (35  ^/q)  und  zwar 
bei  Männern  seltener  als  bei  Frauen  (33"/o  bei  ersteren,  37  "^/q  bei 
letzteren)  zu  verfolgen.  Etwa  bei  zwei  Dritteln  der  hereditär  be- 
lasteten Fälle  bestand  in  der  Familie  Epilepsie,  bei  einem  Drittel 
eine  Geisteskrankheit,  beides  bei  einem  Zehntel.  Ist  diese  Tendenz 
vorhanden,  so  kommt  sie  häufiger  bei  den  Aveiblichen  als  den  männ- 
lichen Mitgliedern  einer  Familie  zum  Ausbruch.  Dies  hat  in  zwei  um- 
ständen seinen  Grund,  die  hereditäre  Belastung  stammt  häufiger  von 
Seite  der  Mutter  als  von  der  des  Vaters,  und  ferner  erkranken,  wenn 
ersteres  der  Fall,  ist  mehr  die  weiblichen  Nachkommen  und  wenn  letz- 
teres mehr  die  männlichen.  Die  hereditäre  Belastung  kommt  selte- 
ner von  der  Mutter  persönlich  als  vom  Vater,  aber  dies  hat  darin 
seinen  Grund,  dass  seltener  bei  der  Mutter  als  beim  Vater  Geistes- 
krankheitenvorkommen, während  die  Epilepsie  bei  beiden  gleich  häufig 
ist.  Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  ein  ausserhalb  des  Nervensystems 
lokalisierter  pathologischer  Zustand  zur  Epilepsie  führt,  man  hat 
es  von  der  Phthise  geglaubt,  aber  es  ist  nicht  der  Fall.  Idiopa- 
thische Epilepsie  kommt  zuweilen  bei  Individuen  vor,  die  an  here- 
ditärer Lues  leiden,   ohne  dass  eine  andere  Ursache   zu  finden  ist. 

Alter.  Bei  drei  Vierteln  der  Fälle  von  Epilepsie  beginnt 
das  Leiden  vor  dem  20.  Lebensjahre  und  bei  ungefähr  der  Hälfte 
(46  ^|^))  zwischen  dem  10.  und  20.,  die  meisten  Fälle  beginnen  im 
14.,  15.  und  16.  Lebensjahre.  Bei  einem  Achtel  fällt  der  Beginn 
des  Leidens  in  die  drei  ersten  Lebensjahre.  Nach  20  sinkt  die 
Zahl  der  Erkrankten,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  ganz  alte 
Leute  (sogar  70  jährige)  davon  befallen  werden.  Bei  den  Fällen,  die 
vor  dem  30.  Jahre  beginnen,  überwiegen  die  Frauen,  und  zwar  in 
den  ersten  10  Jahren  um  6  ^Jq,  in  der  2.  Dekade  um  18  und  in  der 
3.  um  12  "/o.  Nach  dem  30.  Lebensjahre  ist  das  Verhältnis  um- 
gekehrt, die  Zahl  der  männlichen  Kranken  nimmt  allmählich  zu, 
bis  das  Leiden  nach  60  praktisch  nur  noch  bei  Männern  vorkommt. 
Es  ist  behauptet  worden,  dass  nur  bei  den  vor  dem  20.  Lebens- 
jahre beginnenden  Fällen  eine  Heredität  nachzuweisen  wäre,  aber 
das  ist  ganz  unrichtig.  Die  meisten  Fälle  von  hereditärer  Epilepsie 
beginnen  vor  dem  20.  Lebensjahre,  weil  eben  die  meisten  Erkran- 
kungen dieser  Art  in  dieser  Zeit  beginnen,  aber  die  Zahl  der  nicht 
hereditären  Fälle  ist  in  allen  Lebensaltern  ziemlich  gross,  in  den 
ersten  20  Jaliren  beträgt  sie  etwa  38*^/0,  nachdem  40.  etwa  26  "Z^. 
Ich  habe  die  hereditäre  Epilepsie  bei  65-  und  71  jährigen  Personen 
auftreten  sehen. 

Direkte  Ursachen.  Wir  haben  als  direkte  Ursache  der 
Epilepsie  die  anzusehen,  durch  welche  der  erste  Anfall  hervor- 
gerufen Avird,  aber  der  Einfluss  derselben  ist,  wie  bereits  gesagt 
wurde,  zweifellos  geringer  als  derjenige  der  durch  "Alter  und  He- 
redität bedingten  Praedisposition.  Die  Angaben  der  Kranken  in 
Betreff' der  direkten  Ursaclien   sind  stets  mit  Vorbehalt  aufzunelimen. 
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Mit  Ausschluss  der  Fälle,  bei  Avelchen  der  Zusammenhang  zwischen 
der  angegebenen  Ursache  zweifelhaft  war,  und  ferner  der  Fälle 
von  Epilepsie  bei  kleinen  Kindern,  der  „D  en  t  i  t  i  o  n  sk  o  n  vul- 
sionen"  kann  nur  bei  37  *^/o  der  Fälle  eine  direkte  Ursache  nach- 
gewiesen werden.  Es  ist  letzteres  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  möglich,  die  Verschiedenheit  des  Verhaltens  der  Geschlechter 
ist  in  diesem  Falle  in  der  Kindheit  am  geringsten;  am  grössten 
in  der  2.  Dekade  und  bei  alten  Leuten.  Bei  Frauen  zwischen 
10  und  20  sind  direkte  Ursachen  relativ  selten. 

Von  den  Fällen,  welche  im  Säuglingsalter  beginnen,  sind 
etwa  drei  Viertel  infantile  Konvulsionen,  die  mit  dem  Zahnen  in  Zu- 
sammenhang stehen  sollen.  Derartige  Konvulsionen  sind  bekannter- 
massen  am  häufigsten  bei  rachitischen  Kindern.  Ob  die  Entwick- 
lung des  letzteren  Zustandes  zu  verhüten  ist  oder  nicht,  ist  fraglich, 
jedenfalls  würde  er  nicht  den  Grad  erreichen,  dass  Konvulsionen 
auftreten,  Avenn  die  Kinder  gehörig  ernährt  würden,  und  auf  diese 
Weise  würde  jedenfalls  die  Zahl  der  Epileptischen  bedeutend  herab- 
gesetzt werden  können. 

Geistige  Erregung,  Schreck,  Aufregung  sind  die  mächtigsten 
direkten  Ursachen.  Die  häufigste  ist  der  Schreck,  besonders  bei 
Kindern  zur  Pubertätszeit,  sehr  viel  seltener  bei  Personen  mittleren 
Alters.  Wie  vorweggenommen  werden  mag,  ist  sie  bei  beiden  Ge- 
schlechtern sehr  wirksam,  zur  Pubertätszeit  am  wirksamsten  beim 
w^eiblichen  Geschlecht.  Der  tiefstörende  Effekt  des  Schreckens  auf 
das  Nervensystem,  der  fast  jede  Funktion  zu  stören  vermag,  be- 
fähigt uns,  die  Häufigkeit  desselben  als  Ursache  der  Epilepsie  zu 
verstehen.  In  der  Regel  liegt  zwischen  dem  Schreck  und  dem  Auf- 
treten des  Leidens  eine  Zwischenzeit.  Der  Schreck  ruft  sowohl 
hysterische  wie  epileptische  Anfälle  hervor,  und  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  bei  welchen  eine  Person  direkt  „bis  zu  Krämpfen  er- 
schreckt" wird,  sind  dieselben  hysterischer  Natur.  Je  länger 
die  Zwischenzeit,  um  so  grösser  die  Zahl  der  Fälle,  bei  welchen 
die  Attacken  deutlich  epileptisch  sind.  Andere  Formen  von  gei- 
stiger Erregung  rufen  gelegentlich  den  ersten  Anfall  hervor,  und 
zwar  am  häufigsten  in  der  Lebensperiode  und  bei  dem  Geschlecht, 
bei  dem  auch  der  Schreck  hauptsächlich  wirksam  ist,  also  bei  Frauen 
zur  Zeit  der  Pubertät,  aber  eine  emotionelle  Ursache  übt  haupt- 
sächlich bei  Männern  und  in  späten  Altern  ihren  Einfluss  aus,  die 
andauernde  Sorge. 

Schlag  und  Fall  auf  den  Kopf,  welche  keine  Symptome  einer 
gröberen  Hirnverletzung  machen,  gehen  zuweilen  wiederkehrenden 
Konvulsionen  vorher,  welche  ganz  den  Charakter  der  idiopathischen 
Epilepsie  haben.  Solche  Fälle  trifft  man  in  jedem  Alter  bei  beiden 
Geschlechtern,  besonders  in  "der  Kindheit,  im  späteren  Leben  vor- 
nehmlich bei  Männern.  Die  Einwirkung  der  Sonnenhitze  wird  häufig 
als  Ursache  des  ersten  Anfalles  angeführt,  aber  oft  wohl  nur,  weil  der 
Anfall  auftrat,  während  der  Kranke  der  Sonnenhitze  ausgesetzt  war, 
ohne  dass  genügender  Beweis  dafür  vorlag,  dass  der  Anfall  dadurch 
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liervorg-erufen  wurde.  Manchmal  allerding's,  besonders  bei  Männern, 
scheint  der  Einfinss  der  Sonnenhitze  wahrscheinlich,  besonders  wenn 
noch  andere  Erscheinungen  von  Insolation  auftreten. 

Eine  nicht  seltene  Ursache  sind  akute  Erkrankungen,  doch 
ist  hier  eine  sorgfältige  Beobachtung  nötig,  weil  die  posthemiple- 
gische  Epilepsie  häufig  durch  eine  plötzliche,  während  einer  akuten 
Infektionskrankheit  eintretende  Gehirnläsion  hervorgerufen  wird, 
wahrscheinlich  durch  eine  Venenthrombose  oder  durch  Embolie 
im  Anschluss  an  eine  Endocarditis.  Diese  Fälle  ausgeschlossen, 
beobachtet  man  die  Epilepsie  besonders  nach  Scarlatina,  Ma- 
sern und  T  y  p  h  u  s  ,  und  zwar  nach  dem  ersten  Leiden  (der  Ein- 
fiuss  der  Nephritis  ausgeschlossen)  häufiger  als  nach  allen  anderen 
zusammen.  Diese  Thatsache,  sowie  die  andere,  dass  nach  Schar- 
lach eine  Neuritis  optica  auftreten  kann,  ohne  dass  im  Hirn  eine 
organische  Veränderung  vorliegt,  scheint  zu  zeigen,  dass  das  Schar- 
lach-Gift  eine  spezielle  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  hat, 

I  n  t  e  s  t  i  n  a  1  w  Li  r  m  e  r  sind  eine  Ursache  von  ßeflexkonvul- 
sionen,  die  aber  nicht  immer  zurückgehen,  wenn  die  Würmer  ab- 
getrieben sind,  vielmehr  als  idiopathische  Epilepsie  weiter  be- 
stehen können,  augenscheinlich  als  Folge  der  im  Nervensystem 
durch  die  primären  Konvulsionen  hervorgerufenen  Veränderungen. 
Unter  anderen  seltenen  Ursachen  sind  schwere  Degenerations- 
störungen, Asphyxie,  chronischer  A 1  k  o  h  o  1  i  s  m  u  s 
und  chronische  Bleivergiftung  zu  nennen.  Bei  den  beiden 
letzteren  ist  der  toxische  Einfluss  die  Ursache  der  Konvulsionen, 
doch  können  die  letzteren  weiter  bestehen,  wenn  ersterer  gehoben 
oder  herabgesetzt  ist.  Analoge  Konvulsionen  sind  zuweilen  bei 
chronischen  Nierenleiden  zu  beobachten,  abgesehen  von 
den  akuten  Erscheinungen  der  Uraemie. 

Störungen  oder  Ausbleiben  der  Menstruation  zur  Zeit  der 
Pubertät  koinzidieren  häufig  mit  dem  Auftreten  der  Epilepsie,  aber 
es  ist  sehr  schwer,  den  genauen  Zusammenhang  zwischen  den  beiden 
zu  bestimmen.  In  der  Regel  scheint,  wenn  die  Epilepsie  einmal 
begonnen  hat,  das  Zustandekommen  der  normalen  Menstruation 
keinen  Einfluss  mehr  auszuüben.  Die  Thatsache,  dass  so  viele 
Fälle  zur  Pubertätszeit  beginnen,  scheint  mehr  die  Folge  von  Ver- 
änderungen im  Nervensystem,  die  sich  zu  dieser  Zeit  entwickeln, 
als  diejenige  eines  direkten  Einflusses  von  selten  der  Generations- 
organe zu  sein.  Ich  habe  keinen  Fall  gesehen,  der  darauf  hin- 
wiese, dass  ein  Uterin-  oder  Ovarienleiden  als  Ursache  der  Epi- 
lepsie anzusehen  wäre.  Gelegentlich  tritt  der  erste  Anfall  während 
der  Schwangerschaft  oder  nach  der  Geburt  auf,  ohne  dass  eine  se- 
kundäre Ursache  nachzuweisen  ist. 

Zweifellos  ist  die  Masturbation  eine  gelegentliche  Ursache, 
aber  die  so  hervorgerufenen  Anfalle  sind  mehr  hysterischer  als 
epileptischer  Natur,  oder  sie  haben  einen  zweifelhaften  Charakter, 
sodass   es  schwer   zu  sagen    ist,    in    welche  Kategorie   sie   gehörcm. 

Eine  häufige  Ursache  chronischer  Konvulsionen  ist  die  Syphilis, 
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doch  sind  dieselben  in  der  Regel  von  organischen  Aftektionen^ 
einem  nieningealen  Tumor  oder  einer  chronischen  Entzündung  ab- 
hängig, Fonrnier  glaubt,  dass  das  syphilitische  Gift  während  des 
Sekundärstadiums  einen  direkten  Einfluss  auf  das  Nervensystem 
habe  und  reine  Neurosen,  darunter  auch  die  Epilepsie,  hervorrufen 
könne.  Konvulsionen  können  aber  das  einzige  Zeichen  organischer 
Veränderungen  sein,  wie  sie  zuweilen  im  frühen  Stadium  der  Lues 
auftreten.  Das  Vorkommen  der  Epilepsie,  anscheinend  der  idio- 
pathischen, bei  Personen  mit  hereditärer  Lues  wurde  bereits  erwähnt. 

Symptome.  Die  epileptischen  Anfälle  werden  allgemein 
in  zwei  Klassen  eingeteilt,  in  die  der  „Epilepsia  gravior"  und  die- 
der  „Epilepsia  mitior".  Diese  zwei  Formen,  die  zwar  in  ihrem  all- 
gemeinen Charakter  deutlich  von  einander  verschieden  sind,  gehen 
aber  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  über.  Bei  den  grossen  An- 
fällen (haut  mal)  besteht  Bewusstseinsverlust  und  heftiger  Muskel- 
spasmus, bei  den  kleinen  Anfällen  (petit  mal)  besteht  in  der  Regel 
eine  kurze  Bewusstlosigkeit,  häufig  ohne  jeden,  zuweilen  mit  leich- 
tem Muskelspasmus,  sehr  selten  besteht  ein  leichter  Spasmus  oder 
irgend  eine  plötzliche  Sensation  ohne  Bewusstlosigkeit.  In  schweren 
Anfällen  fällt  der  Kranke  beim  Stehen  auf  den  Boden,  daher  der 
Name  „Fallsucht",  bei  leichten  Attacken  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.  Bei  der  Epilepsia  gravior  treten  Bewusstlosigkeit  und  Muskel- 
spasmus gleichzeitig  auf,  bei  weniger  schweren  Attacken  kann  aber 
der  letztere  dem  ersteren  vorhergehen.  Noch  häufiger  gehen  beiden 
irgend  welche  Sensationen  vorher,  diese  Sensationen  oder  beginnen- 
der Spasmus,  welche  den  Kranken  auf  das  Nahen  des  Anfalles, 
vorbereiten,  werden  als  „Vorboten"  oder  „Aura"  bezeichnet. 

Epilepsia  gravior.  Im  Beginn  des  schweren  Anfalls- 
ist der  Spasmus  seinem  Charakter  nach  tonisch ;  gewaltsame  Muskel- 
kontraktionen fixieren  die  Extremitäten  in  irgend  einer  gezwungenen 
Position.  In  der  Regel  erfolgt  eine  Ablenkung  der  Augen  und  eine  ro- 
tierende Bewegung  des  Kopfes  nach  einer  Seite ;  diese  Rotationsbewe- 
gung kann  auch  im  ganzen  Körper  auftreten  und  sogar  bewirken, 
dass  der  Kranke  sich  vollständig,  zuweilen  zwei-  oder  dreimal  um 
seine  Längsaxe  dreht.  Die  Gesichtszüge  sind  verzerrt,  die  Gesichts- 
farbe, anfangs  unverändert,  wird  schnell  bleich,  dann  rot  und  end- 
lich livid,  da  die  Fixation  der  Brust  durch  den  Spasmus  die  Atmungs- 
beAvegungen  behindert.  Die  Augen  sind  geschlossen  oder  geöffnet; 
die  Konjunktiven  sind  unempfindlich,  die  Pupillen  weit  dilatiert, 
wenn  die  Cyanose  auftritt.  Dauert  der  Spasmus  fort,  so  tritt  ge- 
wöhnlich eine  Veränderung  seiner  Intensität  ein,  so  dass  sich  die 
Lage  der  Extremitäten  leicht  verändert.  Wird  die  Cyanose  sehr- 
gross,  so  kann  man  fühlen,  wie  die  fixierten  tetanusartigen  Kon- 
traktionen der  Muskeln  zitternd  werden,  und  dieses  Zittern  nimmt 
allmählich  zu,  die  Muskelkontraktionen  werden  mehr  shockartig, 
und  das  Stadium  des  klonischen  Spasmus  tritt  ein,  in  welchem  dier 
Extremitäten,  der  Kopf,  das  Gesicht  und  der  Rumpf  gewaltsam  hin- 
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und  hergeschleudert  werden.  Die  Krampf stösse  beAvirken  leichte 
Bewegungen  des  Thorax,  infolge  deren  die  Luft  herausgepresst  wird 
und  zwischen  den  Lippen  Schleim  austritt.  Die  in  die  Lungen  ein- 
tretende Luftmenge  ist  anfangs  zu  gering,  um  die  livide  Verfärbung 
zu  verringern,  und  der  Kranke  kann  dem  Tode  nahe  erscheinen, 
aber  sowie  die  Remissionen  tiefer  werden,  dringt  mehr  Luft  ein,  und 
die  livide  Färbung*  geht  nach  und  nach  zurück.  Die  Zuckungen 
werden  zwar  seltener,  sind  aber  darum  nicht  schwächer,  und  die 
letzte  ist  oft  genau  so  heftig  als  die  vorhergegangenen.  Endlich 
ist  der  Spasmus  beendet,  der  Kranke  liegt  empfindungslos  und  er- 
schöpft da,  er  schläft  eine  Zeit  laiig  ganz  tief  und  kann  dann  ge- 
weckt werden.  Häufig  geht  der  Urin,  gelegentlich  auch  der  Stuhl 
während  eines  Anfalls  ab. 

Manchmal  beginnt  der  Spasmus  mehr  allmählich,  nicht  gleich- 
zeitig in  allen  Muskeln  des  Körpers,  sondern  in  einem  Teile,  etwa 
im  Gesicht  oder  im  Arm  und  dehnt  sich  von  dort  zuerst  auf  die 
Extremitäten  derselben  Seite  aus,  wobei  der  Kopf  und  die  Augen 
dahin  verdreht  sind,  dann  lässt  er  auf  dieser  Körperhälfte  etwas 
nach  und  geht  auf  die  andere  über,  wobei  auch  der  Kopf  die  ent- 
sprechende Drehung  macht.  Solche  Anfälle  können  mit  tonischem 
Spasmus  beginnen  oder  sie  setzen  mit  klonischen  Krämpfen  ein 
und  bestehen  auch  wohl  nur  aus  solchen.  Diese  Form  der  Kon- 
vulsionen ist  (wie  wir  früher  S.  88  sahen)  bei  organischen  Hirn- 
erkrankungen die  häufigste,  wird  aber  auch  gelegentlich  bei  der 
idiopathischen  Epilepsie  angetroffen.  In  derartigen  Fällen  geht  das 
Bewusstsein  häufig  erst  spät  verloren,  so  dass  die  Kranken  das 
Xahen  des  Anfalles  wahrnehmen. 

Epilepsia  mitior.  Das  einzige  Charakteristische  leichter 
epileptischer  Anfälle  kann  die  Bewusstlosigkeit  sein.  Der  betref- 
fende Kranke  hört  plötzlich  in  seiner  Beschäftigung  auf,  sieht  einen 
Augenblick  starr  vor  sich  hin,  um  dann  wieder  seine  eben  unter- 
brochene Thätigkeit  fortzusetzen  oder  einen  eben  begonnenen  Satz 
zu  vollenden.  Zuweilen  tritt  gleichzeitig  mit  dem  Anfall  Blässe  auf, 
häufiger  unmittelbar  nach  demselben  und  meist  folgt  auf  diese  Blässe 
eine  Rötung  des  Gesichts.  Sehr  oft  künden  aber  Vorboten  den 
leichten  Anfall  an.  Auch  leichte  Krämpfe  können  auftreten,  so 
dass  die  Arme  nach  vorn  gestreckt  werden,  der  Kopf  geneigt  wird, 
oder  in  dem  Teile,  in  welchem  bei  den  schweren  Anfällen  der 
Spasmus  beginnt,  können  schwache  Konvulsionen  auftreten,  manch- 
mal besteht  auch  der  ganze  Anfall  nur  aus  solchen  Konvulsionen 
ohne  Bewusstlosigkeit.  Ist  ein  solcher  Anfall  vorüber,  so  können' 
die  Kranken  sich  wieder  vollkommen  wohl  fühlen,  häufig  sind  sie 
aber  eine  kurze  Zeitlang  benommen  und  vollführen  irgend  eine 
Handlung  in  einem  traumartigen,  automatischen  Zustande,  entklei- 
den sich  z.  B.,  ohne  nachher  eine  Erinnerung  davon  zu  haben. 
Nach  schweren  und  häufiger  nacli  leichten  Anfällen  gehen  die 
Kranken  in  einen  Zustand  von  echter  hysterisclier  Konvulsion  über, 
und  es  kann   vorkommen,    dass   der    epilcptisclie  Anfall  ganz  über- 
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sehen  wird,  da   alle   hervortretenden  Erscheinungen    einen   liysteri- 
schen  Charakter  haben. 

Die  Syptome  im  einzelnen.  Gelegentlich  gehen  dem 
Anfalle  einige  Stunden  oder  Tage  Vorboten  vorher,  welche  dem 
Kranken  oder  seiner  Umgebung  ansagen,  dass  eine  Attacke  droht. 
Die  häufigsten  derselben  sind  plötzliche  Zuckungen  des  Körpers 
oder  der  Extremitäten,  dauerndes  Schwindelgefühl,  Flimmern  vor 
den  Augen,  Reizbarkeit  oder  ein  abnormer  Hunger. 

Art  des  Beginnes;  Vorboten;  Aura.  Die  Bezeichnung 
Aura  (Hauch)  stammt  von  der  alten  griechischen  Ansicht,  dass  der 
Anfall  mit  dem  Aufsteigen  eines  Dampfes  in  den  Extremitäten  be- 
ginne. In  späterer  Zeit  glaubte  man,  dass  die  an  der  Peripherie 
empfundene  Sensation  hier  beginne  und  eine  in  den  Nerven  auf- 
steigende Störung  sei,  und  man  glaubte,  dass  diese  Theorie  dadurch 
bestätigt  würde,  dass  eine  Umschnürung  der  Extremitäten  die  auf- 
steigende Aura  hemmt.  Aber  die  (erst  im  Beginn  dieses  Jahrhun- 
derts entdeckte)  Thatsache,  dass  der  beginnende  Anfall  ebenso 
abgeschnitten  wird,  wenn  seine  Ursache  ein  Tumor  des  Gehirns 
ist,  zeigt,  dass  die  Aiira  nur  der  Effekt  einer  beginnenden  Entladung 
im  Gehirn  auf  das  Bewusstsein  ist,  und  zwar  entweder  ein  direkter, 
der  als  Sensation  empfunden  und  in  die  Peripherie  verlegt  wird, 
oder  ein  indirekter,  hervorgerufen  durch  einen  wirklichen  Spasmus 
an  der  Peripherie.  Aber  die  Thatsache,  dass  die  Aura  die  Folge 
eines  beginnenden  zentralen  Prozesses  ist,  macht  ihr  Studium  sehr 
wichtig,  da  sie  uns  über  das  funktionelle  Gebiet  informiert,  in 
w^elchem  der  Prozess  seinen  Anfang  nimmt. 

Irgend  eine  Form  der  Aura  wird  bei  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  von  Epilepsie  beobachtet,  bei  der  anderen  Hälfte  tritt  die 
Bewusstlosigkeit  in  der  Regel  so  frühzeitig  auf,  dass  der  Kranke 
den  Beginn  des  Anfalls  nicht  merkt.  Wir  können  die  verschiedenen 
Aurae  zum  Zweck  der  leichteren  Beschreibung  in  einzelnen  Gruppen 
zusammenstellen ;  diese  Klassifikation  ist  natürlich  nur  eine  empirische. 

1.  Der  Beginn  des  Anfalls  kann  bestehen  in  einer  Motion 
oder  Sensation  an  irgend  einem  Teile  einer  Körperhälfte,  am  häu- 
figsten im  Arm,  seltener  im  Gesicht  oder  Bein,  gelegentlich  in  der 
Zunge  und  sehr  selten  in  einer  Seite  des  Rumpfes.  Ein  derartig 
lokaler  Beginn  ist  bei  der  idiopathischen  Epilepsie  selten,  wird 
aber  doch  zuweilen  beobachtet;  er  ist  dagegen  etwas  Gewöhnliches 
bei  organischem  Hirnleiden.  An  jedem  Teile  des  Körpers  kann  das 
erste  Symptom  ein  Spasmus  oder  eine  Sensation  oder  eine  Kombina- 
tion beider  sein.  An  der  oberen  Extremität  beginnt  die  Aura  in  der 
Eegel  in  der  Hand  ;  besteht  sie  in  einem  Spasmus,  so  beginnt  derselbe 
meist  in  der  ganzen  Hand,  seltener  im  ganzen  Arm,  noch  seltener 
in  der  Schulter.  Besteht  sie  in  einer  Sensation,  so  ist  es  in  der 
Eegel  ein  Gefühl  von  Taubheit,  Kriebeln  etc.,  das  in  einem  be- 
stimmten Teile  der  Hand  beginnt,  im  Daumen,  Zeigefinger,  allen 
Fingern,   Handteller    oder  Handgelenk,    seltener  weiter    o]3en.     Zu- 
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weilen  tritt  ein  Gefühl  von  Bewegung-  auf,  ohne  dass  echter  Spas- 
mus besteht.  Wenn  die  Aura,  die  sensorische  oder  motorische,  in 
der  Hand  iDeginnt,  so  steigt  sie  im  Arm.  nach  oben  und  erreicht 
den  Kopf,  den  Rumpf  oder  das  Bein,  ehe  das  Bewusstsein  erlischt, 
seltener  beginnt  sie  im  Bein.  Wenn  sie  vom  Arm  zum  Bein  oder 
umgekehrt  geht,  so  kann  das  in  zweifacher  Weise  geschehen;  ent- 
weder nimmt  sie  ihren  Weg  von  einer  Extremität  zur  anderen  durch 
den  Eumpf  und  geht  dann  in  dem  sekundär  affizierten  Glied  nach 
unten,  oder  sie  beginnt  an  dem  Endteil  der  zweiten  Extremität 
und  geht  in  beiden  nach  oben.  Im  ersteren  Falle  besteht  meist 
nur  eine  einfache  Sensation.  Der  Verlauf  der  Aura  wird  durch 
die  Entladung  in  dem  sensorischen  Zentrum  bestimmt,  und  in  die- 
sem ist  ohne  Zweifel  die  Eepräsentation  der  kutanen  Nerven  ebensa 
zusammenhängend,  wie  der  Verlauf  derselben  in  der  Haut.  Zuwei- 
len kann  eine  rein  sensorische  Aura  (die  Entladung  ist  auf  ein 
sensorisches  Zentrum  beschränkt)  in  einer  Extremität  aufsteigen,, 
an  dem  Rumpf  entlang  gehen  und  in  der  anderen  Extremität  ab- 
steigen, und  wenn  sie  am  Endteil  der  letzteren  anlangt,  kann  ein- 
Spasmus hinzutreten,  der  denselben  Weg'  rückwärts  nimmt,  indem- 
die  Entladung- nur  dann  auf  das  benachbarte  motorische  Zentrum, 
übergeht,  wenn  sie  bis  an  die  Grenze  des  sensorischen  heranreicht.. 
Im  Gesicht  beginnen  die  Anfälle  häufiger  mit  Spasmus  als 
mit  einer  Sensation,  in  der  Regel  hat  derselbe  seinen  Sitz  im  Zy- 
gomaticus,  zuweilen  im  Orbicularis.  Bei  leichten  rechtsseitigen. 
Attaquen  besteht  häufig  neben  dem  Spasmus  im  Gesicht  auch  Un- 
fähigkeit zu  sprechen.  Die  Zunge  ist  meist  der  Sitz  sensorischer 
Aurae,  daneben  können  Bewegungen  des  Kiefers  und  Nausea  be- 
stehen, Kombinationen,  in  denen  wir  einen  physiologischen  Zusam- 
menhang erkennen  können. 

2.  Doppelseitige  und  allgemeine  Vorboten.  Gelegentlich  be- 
ginnen die  Anfälle  gleichzeitig  mit  einer  Sensation  oder  Motion  in 
den  Extremitäten  beider  Seiten.  Eine  Aura,  die  auf  den  Rumpf 
beschränkt  und  nicht  deutlich  viszeral  ist,  wird  selten  beobachtet. 
Allgemeiner  Tremor  oder  Schauer  sowie  allgemeines  Zusammen- 
fahren sind  gelegentliche  Vorboten,  ferner  ein  allgemeines  Gefühl 
von  Übelkeit,  Kraftlosigkeit,  Hitze  oder  ein  Ohnmachtsgefühl. 

3.  Viszerale  und  im  Gebiet  des  Vagus  auftretende  Aurae. 
Eine  häufige  Form  von  Aurae  sind  die  viszeralen,  und  speziell  die 
im  Gebiet  des  Vagus  und  dem  respiratorischen  Teil  des  Accessorius 
auftretenden.  Am  häutigsten  ist  ein  Gefühl  im  Epigastrium,  meist  in 
einem  allgemeinen  dumpfen  Gefühl,  zuweilen  aber  in  einem  echten 
Schmerz  bestehend.  Selten  scheint  es  tiefer  im  Abdomen  seinen  Sitz 
zu  haben,  gelegentlich  wird  es  links  von  der  Mittellinie  angegeben, 
fast  niemals  rechts  davon.  Wenn  wirklicher  Schmerz  besteht,  so  bleibt 
er  auf  das  Epigastrium  beschränkt,  bis  das  Bewusstsein  schwindet, 
zuweilen  besteht  daneben  Nausea.  Die  Erscheinung  scheint  auf 
einer  Störung  in  den  zentralen  VcTbindungen  des  gastrischen  Teiles 
des  Vagus  zu  berulicn.     Wenn  die  Sensation  nicht  schmerzhaft  ist, 


142     V.  AUg-emeine  und  funktionelle  Erkrankungen  des  Nervensystems, 

so  kann  sie  auch  auf  das  Epigastrium  beschränkt  bleiben,  aber  häu- 
üg-er  scheint  sie  durch  die  Brust  zum  Eachen  oder  Kopf  aufzusteigen. 
Wenn  sie  bis  zum  Pharynx  kommt,  entsteht  ein  Gefühl  des  Wür- 
gens,  das  augenscheinlich  mit  dem  Globus  hystericus  identisch  ist. 
Die  Aura  kann  auch  allein  in  diesem  letzten  Gefühl  bestehen.  Dann 
Tind  wann  werden  noch  andere  unbestimmte  Empfindungen  im 
Eachen  oder  Thorax  angegeben.  Diese  Aurae,  welche  zum  Pha- 
rynx aufsteigen  oder  in  ihm  entstehen,  scheinen  auf  eine  Störung 
in  den  zentralen  Vorgängen  hinzuweisen,  welche  mit  der  respirato- 
i'ischen  Funktion  des  Vagus  in  Zusammenhang  stehen.  Auch  am 
Herzen  treten  verschiedenartige  Erscheinungen  auf,  Palpitation  oder 
Schmerz  oder  ein  allgemeines  unangenehmes  Gefühl. 

4.  Cephalische  Aura.  Ein  Gefühl  von  Schwindel,  allgemeiner 
oder  ein  bestimmter  Vertigo  bilden  häufig  die  Aura,  daneben  treten 
oft  noch  Drehbewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen,  selten  des 
ganzen  Körpers  auf,  und  zwar  häufiger  nach  links  als  nach  rechts. 
Bei  doppelseitigen  Anfällen  sind  die  Konvulsionen  auf  beiden  Seiten 
niemals  gleich,  und  die  Deviation  des  Kopfes  ist  augenscheinlich 
die  Folge  der  ungleichen  Entladung,  während  der  Vertigo  ein  acces- 
sorischer  Efl'ekt  ist.  Gelegentlich  bestehen  Nausea  und  Schwindel 
nebeneinander,  und  zuweilen  ist  daneben  noch  Sehverlust  vorhan- 
den. Auch  andere  Sensationen  am  Kopfe  sind  nicht  selten :  echte 
Schmerzen,  meist  von  unbestimmter  Lokalisation,  zuweilen  ein  Ge- 
fühl von  Blutandrang  oder  von  allgemeiner  Schwere.  Gelegentlich 
wird  auch  ein  plötzlich  auftretendes  Gefühl  von  Somnolenz  be- 
schrieben. 

5.  Psychische  Auren,  Erregungszustände  oder  Wahnvorstel- 
lungen künden  zuweilen  die  kommende  Attaque  an.  Die  Erregung 
ist  bei  demselben  Falle  stets  dieselbe  und  besteht  in  einem  Furcht- 
gefühl, das  mit  der  als  aetiologisches  Moment  wirkenden  Erreguüg 
in  keinem  Zusammenhang  steht.  Die  Wahnvorstellungen  sind  in 
der  Regel  zu  vage  oder  werden  zu  wenig  im  Gedächtnis  behalten, 
als  dass  eine  Beschreibung  derselben  möglich  ist.  Gelegentlich 
besteht  die  psychische  Aura  in  einem  träumerischen  Zustand,  zu- 
weilen in  einem  plötzlichen  Gefühl  von  Verschlossenheit,  so  dass 
Familienangehörige  als  Fremde  behandelt  werden.  In  seltenen 
Fällen  entsteht  bei  den  Kranken  das  Gefühl,  dass  alles,  was  in  der 
Umgebung  geschieht,  unrecht  sei. 

6.  Sehr  häufig  und  wichtig  sind  die  Auren  von  selten  der 
SpezialSinne.  Geruchsempfindungen  sind  selten  und  in  der  Regel 
unangenehmen  Charakters.  Geschmacksauren,  wie  saurer,  bitterer 
oder  metallischer  Geschmack  sind  noch  seltener;  häufiger  sind  da- 
gegen Gehörseindrücke.  Das  Gehör  kann  plötzlich  versagen,  es 
tritt  eine  Gehörlosigkeit  ein  und  dann  schwindet  das  Bewusstsein. 
Häufiger  hören  die  Kranken  einen  Ton,  ein  Krachen,  Zischen  oder 
Pfeifen,  und  der  Ton  scheint  immer  lauter  zu  werden  und  näher 
zu  kommen,    bis    der  Kranke   bewusstlos   ist.     Sehr   selten  werden 
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■kompliziertere  Tonemplin düngen  besclirieben,  wie  Musik  oder  Worte, 
"und  in  der  Regel  tritt  vor  jedem  Anfall  dieselbe  Erscheinung  auf. 

Doppelt  so  häufig  wie  die  anderen  speziellen  Empfindungen 
zusammen  sind  visuelle  Auren.  Ein  plötzlicher  Sehverlust,  häufiger 
■eine  Lichtempfindung,  wie  Lichtfunken  oder  ein  Lichtstrahl  oder 
farbige  Strahlen,  gehen  dem  Anfall  vorher.  Gelegentlich  erscheinen 
mehrere  Farben,  selten  nur  eine.  Die  am  häufigsten  auftretenden 
Parben  sind  Rot  und  Blau,  nie  wird  eine  andere  allein  wahrgenom- 
m.en,  noch  fehlt  jemals  eine  derselben.  Gelegentlich  sind  auch 
diese  Empfindungen  komplizierter,  eine  vage  Erscheinung  eines 
schönen  Ortes  oder  ein  deutliches  Bild  irgend  eines  Objektes,  eine 
^Ite  Frau  mit  einem  Gewand  von  bestimmter  Farbe,  Fratzen,  Tiere  etc. 
Es  können  sich  auch  anscheinend  Gegenstände  dem  Kranken  nähern, 
oder  sich,  was  häufiger  der  Fall,  von  ihm  entfernen.  Letzteres  ist 
wahrscheinlich  die  Folge  eines  leichten  Grades  von  Inhibition  des 
Sehzentrums,  durch  welche,  wenn  sie  einen  grösseren  Grad  annimmt, 
der  Sehverlust  hervorgerufen  wird.  Es  ist  bemerkenswert,  dass 
-auch  Lichterscheinungen  auftreten  können,  wenn  bereits  Seh  Verlust 
vorhanden  ist;  es  ist  dies  ein  Beispiel  von  „Entladung"  eines  in- 
Mbirten  Zentrums  und  eine  in  Verbindung  mit  der  Pathologie  des 
Leidens  wichtige  Thaüsache.  Es  können  auch  Auren  von  selten 
mehrerer  Spezialsinne  kombiniert  sein. 

Sehr  selten  gehen  einem  Anfall  bestimmte  koordinierte  Bewe- 
gungen vorher.  Ein  Kranker  z.  B.  kann  plötzlich  zu  laufen  an- 
fangen, um  dann  nach  einem  Lauf  von  wenigen  Schritten  hinzu- 
fallen —  die  E  p  i  1  e  p  s  i  a  c  u  r  s  i  v  a  von  B  o  o  t  i  u  s.  Ich  sah  einen 
Kranken,  der  sich  beständig  rund  drehte,  und  einen  anderen,  der 
aufsprang  und  einige  Sekunden  lang  im  Zimmer  herumhüpfte. 

In  manchen  Fällen  stossen  die  Kranken  bei  Beginn  des  An- 
falls einen  eigentümlichen  Ton,  den  „epileptischen  Schrei",  aus. 
Es  ist  entweder  ein  rauher  Ton  oder  eine  Art  verlängerten  laryn- 
gealen  Stöhnens,  nicht  sehr  laut  aber  sehr  charakteristisch.  Diese 
Erscheinung  entsteht  wahrscheinlich  infolge  von  Verengerung  der 
Glottis  in  dem  Augenblicke,  wenn  die  Luft  durch  den  tonischen 
Spasmus  aus  der  Brust  herausgepresst  wird.  In  der  Regel  ist  der 
Kranke  sich  garnicht  bewusst,  dass  er  einen  solchen  Schrei  aus- 
stösst ;  doch  kommt  es  auch  zuAveilen  vor,  dass  die  Kranken  ihn 
selbst  hören  und  sich  desselben  erinnern,  ohne  dass  sie  ihn  aber 
unterdrücken  können. 

Die  Konvulsion  beginnt  in  der  Regel  mit  tonischen  Spasmen, 
welche  eine  Rotation  des  Kopfes  mit  Deviation  der  Augen  und  des 
Mundes  nach  der  Seite  hin  bewirken,  auf  welcher  die  Konvulsion 
am  intensivsten  ist.  Die  Haltung  der  Extremitäten  ist  verschieden. 
Gewöhnlich  sind  die  Arme  leicht  abduziert,  Ellbogen  und  Hand- 
gelenk flektiert  und  die  Finger  im  Metakarpophalangealgelenk  flek- 
tiert und  in  den  anderen  Gelenken  extendiert,  der  Daumen  ist 
gegen  die  Palma  hin  adduziert  oder  gegen  die  übrigen  Finger  an- 
gepresst.     Die  Stellung    ist    also    nahezu    dieselbe  wie  bei  Tetanie. 
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Die  Beine  können  gestreckt  sein,  docli  besteht  oft  eine  leichte 
Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Zuweilen  folgt  auf  die  initiale 
Extension  der  Beine  in  den  späteren  Stadien  des  Anfalls  eine  starke 
Flexion.  Gewöhnlich  ist  die  Haltung  der  Extremitäten  nicht  beider- 
seits die  nämliche,  doch  ist  die  Differenz  nur  gering.  In  anderen 
Fällen  sind  die  Arme  gestreckt  und  die  Finger  zuweilen  in  allen. 
Gelenken  flektiert,  so  dass  die  Fäuste  geballt  werden.  In  anderen 
Fällen  wieder  besteht  anstatt  der  Kombination  von  Extension  und 
Flexion  eine  allgemeine  Flexion.  Der  Kopf  ist  vornüber  geneigt, 
Arme  und  Beine  sind  stark  gebeugt,  sodass  die  Fäuste  die  Brust 
und  die  Knie  den  Bauch  berühren.  Im  Anfang  solcher  Beuge- 
krämpfe fallen  die  Patienten  häufig  vornüber.  In  seltenen  Fällen 
werden  die  Arme  in  die  Höhe  gehoben  und  während  des  Anfalles 
in  dieser  Stellung  gehalten  oder  gerade  nach  vorne  gestreckt.  Der 
Nacken  ist  in  derartigen  Fällen  häufig  hintenüber  geneigt,  die 
Beine  können  gestreckt  sein  oder  eines  oder  beide  sind  flektiert.. 
Die  Gewalt  der  tonisehen  Spasmen  ist  häufig  eine  sehr  bedeutende, 
es  kann  infolgedessen  zur  Dislokation  der  Schulter  kommen,  und 
wenn  das  einmal  vorgekommen  ist,  wiederholt  es  sich  sehr  leicht. 
Im  allgemeinen  wird  die  Zunge  im  Stadium  der  klonischen  Krämpfe 
zerbissen,  dieselbe  gerät  durch  den  Krampf  zwischen  die  Zähne 
während  der  Kiefer  sich  infolge  der  klonischen  Zuckungen  in  den 
Kaumuskeln  auf-  und  ab  bcM^egt.  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass 
sie  im  tonischen  Stadium  derart  zerbissen  wird.  Dann  und  wann 
ist  der  klonische  Spasmus  feiner  und  schneller  und  besteht,  anstatt 
auf  den  tonischen  Spasmus  zu  folgen,  neben  demselben.  Letzterer 
bleibt  bestehen,  während  die  starre  gestreckte  Extremität  durch 
den  starken  Tremor  in  Bewegung  versetzt  wird.  Diese  Form  vou 
klonischem  Spasmus  ist  am  häufigsten  in  den  Fällen,  in  welchen 
Arme  und  Beine  extendiert,  aber  die  Finger  in  allen  Gelenken 
/  flektiert  sind. 

Bei  manchen  epileptischen  Anfällen  besteht  nur  eine  Spas- 
musform, entweder  der  tonische  oder  der  klonische.  In  der  Eegel 
sind  die  nur  aus  tonischen  Krämpfen  bestehenden  Attacken  allge- 
mein und  von  geringerer  Heftigkeit.  Ein  solcher  Kranker  fällt 
bcAvusstlos  hin,  ist  einige  Augenblicke  ganz  starr  und  dann  ist 
alles  vorüber.  Zuweilen  sieht  man  stärkere  tonische  Anfälle  ■ —  die 
„tetanoide  Epilepsie"  von  Pritchard. 

Die  nur  aus  klonischen  Krämpfen  bestehenden  Anfälle  sind 
leicht  und  nur  partiell,  sie  beginnen  in  einer  Extremität  und  sind 
häufig  auf  diese  beschränkt,  besonders  auf  Arm  oder  Hand.  Sie 
sind  seltener  bei  den  Fällen,  die  den  Charakter  der  idiopathischen 
Epilepsie  haben,  als  bei  organischen  Gehirnerkrankungen.  Schwere, 
nur  aus  klonischen  Krämpfen  bestehende  Anfälle  sind  sehr  selten. 

Andere  Erscheinungen  bei  den  Anfällen.  Die 
Pupillen  sollen  gelegentlich  im  Beginn  eines  Anfalles  kontrahiert 
sein,  doch  ist  eine  solche  Kontraktion  derselben  jedenfalls  nicht 
immer   vorhanden.     In    der   Regel    sind    die   Pupillen,    sobald    das 
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tonische  Stadium  eingetreten  ist,  dilatiert  und  bleiben  so  bis  zum 
Ende  der  Attacke;  die  Iris  zieht  sicli  bei  Lichteinfall  nicht  mehr 
zusammen.  Wenn  das  Bewusstsein  zurückkehrt,  lässt  die  Dilatation 
nach,  und  es  ist  nicht  selten,  dass  die  Pupillen  sich  nach  dem  An- 
fall jede  erste  oder  zweite  Sekunde  abwechselnd  erweitern  und 
zusammenziehen,  und  dass  dies  mehrere  Minuten  anhält,  eine  Er- 
scheinung, auf  die  Reynolds  zuerst  aufmerksam  machte. 

Der  bereits  erwähnte  während  des  Anfalles  auftretende  spon- 
tane Urinabfluss  ist  nicht  allein  die  Folge  des  Zustandes  von  Blase 
und  Eectum  oder  der  Bewusstlosigkeit,  sondern  auch  einer  be- 
sonderen Eigentümlichkeit  der  Konvulsionen,  da  er  bei  einigen 
Patienten  stets,  bei  anderen  gar  nicht  vorkommt.  Der  Puls  kann 
anfangs  schwach  sein,  aber  ich  habe  niemals  ein  initiales  Stocken 
desselben  beobachten  können,  obgleich  ich  mehrere  Male  den  Puls 
in  dem  Augenblick  des  Beginnes  einer  Attacke  untersuchte.  Eine 
von  Voisin  A^eröfiFentlichte  Kurve  zeigt,  dass  die  Herzthätigkeit 
während  des  Stadiums  der  Aura  ganz  normal  bleiben  kann.  Ein 
Stocken  des  Pulses  beschreibt  Moxon,  doch  ist  dasselbe  jedenfalls 
ganz  exzeptionell.  Wenn  der  Muskelkrampf  zunimmt,  werden  auch 
Intensität  und,  Frequenz  des  Pulses  grösser,  um  nach  Verlauf  des 
Anfalls  wieder  abzunehmen.  Das  Gesicht  ist  im  Anfang  oft  blass, 
doch  ist  die  Blässe  ein  weniger  konstantes  Symptom  als  allgemein 
behauptet  wird;  sie  kann  nach  dem  Einsetzen  des  tonischen  Spas- 
mus auftreten,  aber  sobald  der  letztere  andauert,  wird  das  Gesicht 
erst  hyperaemisch  und  dann  cyanotisch.  Das  gedunsene,  rotblau 
angelaufene  Gesicht  und  die  durch  den  Krampf  verzerrten  Züge 
sind  ein  aufregender  Anblick.  Während  des  Anfalles  bedeckt  sich 
der  Körper  häufig  mit  Schweiss.  Ob  in  den  Gefässen  der  Retina 
eine  Veränderung  eintritt  ist  zweifelhaft,  bei  lokal  beginnenden 
Konvulsionen  habe  ich  den  Augenhintergrund  untersucht  und  wäh- 
rend des  Anfangsstadiums  keine  Änderung  bemerken  können. 

Bei  manchen  Kranken  können  die  einzelnen  Anfälle  durch 
bestimmte  Einflüsse  ausgelöst  werden,  doch  ist  diese  Erscheinung 
bei  der  Epilepsie  ebenso  selten  wie  sie  bei  der  Hysterie  häufig  ist. 
Derartige,  von  mir  beobachtete  Einflüsse  sind  Erregungen,  plötz- 
liche Geräusche,  helles  Licht  und  willkürliche  Bewegungen  nach 
Ruhe.  Sehr  selten  löst  ein  Hautreiz  einen  Anfall  aus,  epileptogene 
Zonen,  den  von  Brown-Sequard  bei  den  Meerschweinchen  beob- 
achteten analog,  sind  nicht  bekannt*). 

Attacken,  welche  allgemein  beginnen,  können  zuweilen  kurz 
beendet  werden,  und  es  ist  von  grossem  Interesse  und  hat  einige 
praktische  Bedeutung  zu  wissen,  durch  welche  Mittel  das  geschehen 
kann.  Anfälle,  welche  mit  einer  doppelseitigen,  viszeralen  oder 
speziellen  Aura  beginnen,  sind  kaum  zu  hemmen,  doch  können  sie 
dann  und  wann  auch  durch  eine  Muskelanstrengung,  wie  schnelles 
Gehen,  oder,  einen  sensorischen  Eindruck,  wie  die  Applikation  von 

*)  Vergleiclii;  ülii'ifrcus  einen  merkwiirdifren  von  M  u  g  li  1  i  n  g'  s  J  a  c  k  s  o  ii  („Proc. 
Mefl.   Soc.  Lonil."  Md.  X,  S.  78)  bcriclitetcii  Fall. 
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Salmiakg-eist  an  die  Nase,  abg-esclilossen  werden.  Diejenigen  An- 
fälle sind  aber  am  häufigsten  in  ihrer  Entwicklung  zu  hemmen, 
welche  mit  einer  Bewegung  oder  Empfindung  in  einer  Hand  oder 
in  einem  Fusse  beginnen.  Die  älteste  und  gewöhnlichste  Methode, 
dies  zu  erreichen,  ist  die  Anlegung  einer  Ligatur  rings  um  die  Ex- 
tremität oberhalb  des  Sitzes  des  Spasmus  oder  der  Sensation. 
Der  starke  periphere  Eindruck  steigert  augenscheinlich  den  Wider- 
stand in  den  Nervenzellen  des  affizierten  Gehirnteiles  und  hindert 
so  eine  Weiterverbreitung  der  Entladung.  Der  Einfluss  niuss  zuerst 
auf  das  sensorische  Zentrum  wirken  und  dann  durch  dieses  auf 
das  motorische.  Wenn  der  beginnende  Krampf  sich  bis  unterhalb 
der  Ligatur  ausdehnt,  dann  wird  der  Anfall  nicht  beendet.  Die 
Ligatur  wirkt  besser  als  andere  periphere  Einflüsse,  wahrscheinlich 
weil  sie  am  leichtesten  anzulegen  ist  und  weil  die  Hautnerven  in 
der  ganzen  Zirkumferenz  der  Extremität  gereizt  werden  und  so 
die  graue  Substanz,  in  welcher  die  Entladung  vor  sich  geht,  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  beeinflussen.  Gelegentlich  hat  eine  ein- 
fachere Einwirkung,  wie  Kneifen  oder  Stechen  denselben  Efl'ekt. 
Die  mit  Spasmen  beginnenden  Anfälle  können  zuweilen  in  anderer 
Weise  kupiert  werden,  nämlich  dadurch,  dass  man  die  Bewegung 
verhindert  und  die  sich  kontrahierenden  Muskeln  gewaltsam  streckt, 
oder  zuweilen  dadurch,  dass  man  sie  reibt.  Der  Mechanismus  ist 
wahrscheinlich  derselbe.  Reiben  hat  die  Wirkung,  jede  Form  von 
Spasmus  zu  mildern,  selbst  den  Krampf  beim  Tetanus.  Beide 
Kupierungs-Methoden  waren  auch  schon  den  Alten  bekannt. 

Zustand  nach  dem  Anfall.  Das  Koma,  in  welches 
die  Kranken  in  der  Regel  am  Ende  einer  epileptischen  Attacke 
fallen,  geht  häufig  in  tiefen  Schlaf  über,  der  eine  Viertelstunde 
und  länger  anhält.  Nach  den  ersten  Minuten  kann  man  aber  den 
Kranken  schon  wieder  aufwecken.  Auf  den  Schlaf  folgt  häufig 
ein  heftiger  Kopfschmerz,  der  mehrere  Stunden  oder  den  Rest  des 
Tages  anhält.  Gelegentlich  zeigt  sich  aber  dieser  Kopfschmerz 
nicht,  während,  wenn  man  den  Kranken  aufweckt  und  ihn  nicht 
ruhig  weiterschlafen  lässt,  heftige  Kopfschmerzen  auftreten.  In 
manchen  Fällen  fehlen  sowohl  Schlaf  wie  Kopfschmerz. 

Wenige  Minuten  nach  einem  schweren  Anfall  sind  die  Reflexe 
erloschen.  Kitzeln  der  Fusssohle  verursacht  keine  Bewegung  des 
Beines,  und  auch  das  Kniephänomen  kann  verschwunden  sein,  wie 
Westphal  zuerst  nachwies.  Auf  dieses  Stadium  der  herabge- 
setzten Reflexe  folgt  eine  temporäre  Steigerung  derselben,  so  dass 
dann  das  Kniephänomen  verstärkt  und  der  Fussklonus  zu  erhalten  ist. 
Dieses  Stadium  dauert  ebenfalls  nur  wenige  Minuten,  um  dann  zu 
verschwinden.  Diese  Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  die  Folge 
einer  zeitweiligen  Erschöpfung  der  betreffenden  Zentren  —  des 
Muskel-Reflexzentrums  beim  Verlust,  der  kontrolierenden  Strukturen 
(der  Endigung  der  Pyramidenfasern)  bei  der  Steigerung  der  Reflexe. 

Verlust  der  Motilität,  Paralyse,  kann  ebenfalls  im  Anschluss 
an  einen  epileptischen  Anfall  entstehen;  wir  beschrieben  diese  „post- 
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konvulsive  Paralyse"  schon  früher  (II.  Bd.  S.  89).  Am  deutlichsten 
tritt  dieselbe  nach  einseitigen  Konvulsionen  hervor,  aber  die  all- 
gemeine Kraftlosigkeit  nach  einer  bilateralen  Konvulsion  ist  wohl 
analog.  Nach  einem  schAveren  Anfall  kann  sie  die  Folge  einer  all- 
gemeinen Erschöpfung  des  Nervensystems  sein,  aber  die  vorüber- 
gehende, nach  ganz  leichten  Attacken  auftretende  Lähmung  muss 
auf  eine  Inhibition  der  motorischen  Zentren  zurückgeführt  werden. 
In  manchen  dieser  Fälle  besteht  eine  deutlich  zu  erkennende  sen- 
sorische Entladung,  welche  sich  als  Kriebeln  etc.  äussert  und  z.  B. 
in  einem  Arm  nach  oben  zieht  und  dann  an  der  Seite  des  Körpers 
entlang  zum  Beine  geht.  Der  motorische  Spasmus  kann  ganz  fehlen. 
In  einem  solchen  Falle  von  rein  sensorischer  Entladung  kann  der 
Arm  eine  Zeitlang  fast  ganz  kraftlos  sein.  Gerade  wie  eine  solche 
sensorische  Entladung,  wie  wir  sahen,  eine  Entladung  im  motori- 
schen Zentrum  auslösen  kann,  so  kann  sie  auch,  wenn  sie  nur  un- 
bedeutend ist,  das  motorische  Zentrum  inhibieren.  Zuweilen  tritt 
nach  rechtsseitigen  Anfällen  eine  Sprachstörung  ein,  welche  wohl 
demselben  inhibitorischen  Einfluss  zuzuschreiben  ist.  Diese  Formen 
von  vorübergehender  Lähmung  mässen  übrigens  von  den  durch 
•cerebrale  Haeinorrhagien  hervorgerufenen  und  durch  den  Anfall 
veranlassten  Lähmungen  (einem  sehr  seltenen  Ereignis)  wohl  unter- 
schieden werden  und  ferner  von  dem  Zustand,  bei  welchem  die 
Konvulsionen  nur  den  Beginn  einer  akuten  Gehirnläsion  begleiten. 

Nach  leichten  epileptischen  Anfällen  sind  automatische  Bewe- 
gungen und  hysterische  Erscheinungen  etwas  sehr  Häufiges,  und 
hin  und  wieder  kommen  sie  auch  nach  schweren  Anfällen  vor. 
So  litt  z.  B.  ein  17  jähriges  Mädchen  bereits  seit  dem  6.  Lebens- 
jahre an  schweren  epileptischen  Anfällen,  zur  Zeit  der  Pubertät 
folgten  auf  die  Attacken,  die  sonst  keine  Änderung  ihres  Charak- 
ters erfuhren,  hysterische  Konvulsionen.  In  einem  dieser  Fälle 
fiel  sie  plötzlich  mit  einem  Schrei  zu  Boden,  der  Kopf  war  nach 
links  gedreht,  die  Extremitäten  waren  rigid,  das  Gesicht  cyanotisch, 
darauf  traten  klonische  Spasmen  ein,  vor  dem  Munde  stand  der 
weisse  Schaum  und  die  Zunge  wurde  zerbissen.  Der  Anfall  dauerte 
2^/2  Minute.  Dann  öffnete  die  Kranke  die  Augen,  blickte  befremdet 
umher,  der  Kopf  fiel  mit  Gewalt  zur  Erde  und  der  Rücken  bildete 
4  Minuten  lang  einen  vollständigen  Bogen.  Dann  trat  Schlaf  ein, 
der  eine  Stunde  andauerte. 

Die  Temperatur  kann  um  Vs^^l  ^  steigen,  kann  aber  auch 
unverändert  bleiben.  Wenn  die  Anfälle  in  kurzen  Zwischenräumen 
auf  einander  folgen  (status  cpilepticus),  so  kann  die  Temperatur 
auf  41 — 42^  in  die  Höhe  gehen  (Bourneville).  Durch  die  ge- 
waltsame Arbeit  können  kleine  Gefässe  reissen,  am  häufigsten  kommt 
dies  im  Gesicht  und  der  Konjunktiva  vor,  so  dass  das  Gesicht  mit 
roten  Flecken  besetzt  ist.  Nach  dem  in  einem  solchen  Anfall  er- 
folgten Tode  kann  man  ähnliche  Extravasate  in  den  inneren  Or- 
;ganen  finden. 

Manche    Kranken    müssen    nach    dem    Anfall    erbrechen,    ein 
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gefährliches  Symptom,  weil  in  dem  Zustand  von  Unempfindlichkeit 
leicht  Speiseteile  in  den  Larynx  geraten  können.  Eine  andere  Er- 
scheinung ist  starkes  Hungergefühl,  das  nach  der  Attacke  auftritt. 
Der  Urin  zeigt  selten  Veränderungen  in  seiner  Zusammensetzung, 
dann  und  wann  kann  man  wohl  eine  Spur  Eiweiss  oder  Zucker 
finden,  aber  man  hat  die  Häufigkeit  dieser  Erscheinung  sehr  über- 
trieben; beides  ist  selten.  Die  Harnstoffmenge  braucht  nicht  ver- 
mehrt zu  sein.  Man  hat  gesagt,  dass  jeder  Anfall  eine  Abnahme 
des  Körpergewichts  im  Gefolge  habe  (K  o  w  al  e  w  ski),  aber  das 
ist  unrichtig  (Lehmann,  B  e  e  v  o  r  etc.). 

Kleine  Anfälle.  Die  Attacken  der  Epilepsia  mitior  sind 
in  ihrem  Charakter  sehr  verschieden^  und  daher  sprechen  die  Kran- 
ken von  denselben  mit  ganz  verschiedenen  Bezeichnungen,  wie 
„Sensationen",  „Ohnmächten",  „Schwindelanfällen"  etc.,  und  in- 
folge dessen  wird  auch  oft  die  wahre  Natur  solcher  Anfälle  von  den 
Kranken  oder  deren  Angehörigen  nicht  vermutet.  In  der  Regel 
tritt  eine  kurze  Bewusstlosigkeit  ein,  welche  auch  das  einzige  Sym- 
ptom bleiben  kann.  Bei  manchen  Kranken  gehen  der  Bewusst- 
losigkeit besondere  Vorboten  vorher,  und  häufig  bemerken  die- 
selben nichts  von  dem  Bewusstseinsverlust,  sondern  nur  die  Aura 
wird  von  ihnen  wahrgenommen.  Wenn  eine  solche  einem  jeden 
Anfall  vorhergeht,  so  ist  es  meist  immer  die  nämliche. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  die  Symptome  der  charakteri- 
stischsten kleineren  Anfälle  in  der  Eeihenfolge  ihrer  Häufigkeit, 
meistens  kommt  dazu  noch  eine  kurze  BeAvusstlosigkeit. 

1.  Plötzliche    momentane  Bewusstlosigkeit  oder  „Ohnmacht" 
oder  „Schläfrigkeit"  ohne   Vorboten. 

2.  Sühwindelgefähl. 

3.  Zuckende    Bewegungen    der    Extremitäten,    des    Rumpfes 
oder  Kopfes. 

4.  Visuelle  Sensationen  oder  Sehverlust. 

5.  Psychische  Erscheinungen,  wie  plötzliche  Furcht  etc, 

6.  Einseitige  periphere  Sensation  oder  Spasmus. 

7.  Epigastrische  Sensation. 

8.  Plötzlicher  Tremor. 

9.  Sensationen  in  beiden  Händen. 

10.  Schmerz  oder  andere  Sensationen  im  Kopf. 

11.  Würggefühl  im  Rachen. 

12.  Plötzliches  Schreien. 

13.  Geruchsempfindungen. 

14.  Sensation  am  Herzen. 

15.  Sensation  in  der  Nase  oder  im  Bulbus. 

16.  Plötzliche  Dyspnoe. 

17.  Allgemeine  „unbeschreibbare"  Empfindungen. 

Wenn  auch  der  Schwindel  eine  der  häufigsten  Sensationen 
ist,  so  ist  es  doch  Unrichtig,  den  ganzen  Anfall  von  Epilepsia  mitior 
als  „epileptischen  Schwindel"  zu  bezeichnen.  Auren  von  selten  der 
Spezialsinne  sind  bei  der  Epilepsia  minor  ebenfalls  häufig,  sie  haben 
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aucli  hier  den  bereits  beschriebenen  Charakter;  die  einzige  häufige 
Sensation  ist  die  visuelle,  die  epigastrische  ist  seltener  als  bei  den 
grossen  Attacken. 

Bewusstlosigkeit  ist  in  der  Regel  vorhanden,  doch  trifft  man 
a,uch  häufig  Ausnahmen,  bei  denen  es  nur  zu  einer  kurzen  Ver- 
dunklung des  Bewusstseins  kommt. 

Der  Urin  wird  häufig  während  eines  Anfalles  entleert,  dann 
besteht  aber  fast  immer  Bewusstlosigkeit ;  doch  merkte  ein  Kranker 
stets,  wenn  ihm  der  Urin  abfloss,  ohne  dass  er  es  deshalb  verhin- 
dern konnte.  Bei  Frauen  kommt  diese  Erscheinung  häufiger  vor 
als  bei  Männern. 

In  manchen  Fällen  sind  die  Anfälle  der  Epilepsia  mitior  von 
leichten  konvulsiven  Spasmen  begleitet,  die,  wenn  allgemein,  tonisch, 
wenn  lokal,  klonisch  sind.  In  solchen  Fällen  treten  Attacken  auf, 
welche  zwischen  der  grossen  und  kleinen  Epilepsie  eine  Zwischen- 
stufe einnehmen. 

Zustände  nach  den  kleinen  Anfällen.  Die  Rück- 
kehr des  Bewusstseins  zur  Norm  tritt  häufig  nur  langsam  ein,  der 
Kranke  ist  einige  Minuten  lang  ganz  betäubt  und  stupide,  macht 
unpassende  Remerkungen  und  vollführt  Handlungen,  deren  er  sich 
später  nicht  mehr  erinnert.  Derartige  automatisch  ausgeführte  Hand- 
lungen Avurdeu  früher  als  ein  Teil  des  Anfalles  der  Epilepsia  mitior 
angesehen  und  daher  solche  Fälle  als  „maskierte  Epilepsie"  (E  s - 
quirol)  oder  „Epilepsia  larvata"  (Morel)  bezeichnet. 

Ich  glaube  nicht,  dass  diese  alte  Ansicht  ganz  falsch  ist,  son- 
dern dass  vielmehr  in  manchen  Fällen  eine  unvollkommene  Bewusst- 
losigkeit mit  automatischen  Handlungen  den  Anfall  der  Epilepsia 
mitior  bildet,  ohne  dass  ein  initiales,  deutlich  epileptisches  Stadium 
vorhergeht.  Aber  es  ist  gewiss,  dass  die  automatischen  Handlungen 
häufiger  nach  leichten  Attacken  auftreten  und  in  Wirklichkeit  ein  post- 
epileptisches Phänomen  sind.  Man  hat  dasselbe  auf  den  temporären 
Ausfall  der  von  den  höchsten  Zentren  ausgeübten  Kontrolle  zurück- 
geführt. (Anstie,  Thompson-Dickson,  Hughlings- Jackson).' 
Der  Zustand  hat  nicht  nur  ein  klinisches,  sondern  auch  ein  gerichtlich- 
medizinisches Interesse,  da  die  ausgeführten  Handlungen  den  Eindruck 
hervorrufen  können,  als  ob  sie  willkürlich  geschehen  seien.  Eine  der 
gewöhnlichsten  Handlungen  ist  die,  sich  auszukleiden.  Möglicher- 
weise wird  dieselbe  durch  ein  Gefühl  von  Unwohlsein  hervorgerufen, 
und  vielleicht  ist  eine  andere  Handlung  ebenso  zu  erklären,  nämlich 
die,  die  Treppe  hinauf  zu  gehen,  welche  ebenso  unangenehm  wer- 
den kann,  wenn  die  Kranken  nämlich  (was  zweimal  beobcichtet 
wurde)  ein  Büchergestell  oder  den  Tisch  für  die  Treppe  halten. 
Eine  sehr  häufig  vorkommende  Handlung  ist  auch  die,  dass  die 
Kranken  jeden  Gegenstand,  unbekümmert  um  den  Eigentümer,  in 
die  Tasche  stecken.  Dies  gab  bei  einem  meiner  Patienten  anfangs 
Grund  zn  scliwerem  Verdacht.  Ganz  komplizierte  Handlungen 
werden  in  diesem  Zustand  begangen;  so  fuhr  ein  Kutscher  in  Lon- 
don mitten  durch  die  volkreichsten  Strassen.     Gelegentlich  scheint 
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die  Handlung  in  Erregung  oder  selbst  im  Zorn  begangen  zu  sein. 
So  schlug  ein  Kranker  seinen  bei  ihm  weilenden  Freund  ins  Gesicht, 
und  in  einem  anderen  Falle  Avarf  eine  Frau  ihr  Kind  die  Treppe 
hinunter.  Zweifellos  sind  in  diesem  Zustande  manche  Verbrechen 
ausgeführt  worden.  Anstatt  solcher  automatischen  Handlungen  tritt 
bei  einigen  Patienten  ein  Stadium  heftiger  hysteroider  Konvulsionen 
ein,  und  ZAvar  beobachtet  man  diese  Erscheinung  hauptsächlich  in 
dem  Alter,  in  welchem  die  Hysterie  am  häufigsten  vorkommt,  also 
vor  dem  35.  Lebensjahre.  Sie  ist  am  häufigsten  bei  jungen  Frauen 
zu  sehen,  häufig  bei  Knaben  und  Mädchen,  gelegentlich  bei  jungen. 
Männern.  Daher  ist  sie  augenscheinlich  das  Eesultat  nicht  allein 
der  vorhergegangenen  epileptischen  Anfälle,  sondern  auch  des  Be- 
stehens des  der  Hysterie  zu  G-runde  liegenden  Gehirnzustandes.. 
Manche  Patienten  bieten  soAvohl  nach  den  epileptischen  Anfällen 
wie  auch  zu  anderen  Zeiten  ähnliche  Erscheinungen  dar.  Bei 
anderen  Kranken  bestehen  keine  selbständigen  hysterischen  Er- 
scheinungen, augenscheinlich  weil  die  hysterische  Tendenz  zu  un- 
genügend ist,  um  zu  selbständigen  Symptomen  zu  führen,  aber 
genügend,  um  sich  während  des  direkt  nach  einem  epileptischen 
Anfall  vorhandenen  pathologischen  Zustandes  zu  äussern.  Als  Bei- 
spiel hierfür  möge  folgender,  ein  14  jähriges  Mädchen  betreffender 
Fall  hier  Erwähnung  finden.  Dasselbe  hat  bereits  viele  epileptische 
Anfälle  mit  Zungenbeissen  gehabt,  sowie  auch  leichtere  Anfälle  mit 
darauffolgenden  hy Steroiden  Konvulsionen.  Ich  selbst  war  bei  einem 
der  letzteren  zugegen.  Während  es  mit  mir  sprach,  verstummte 
es  plötzlich,  beugte  sich  etwas  vornüber  und  blieb  einige  Sekunden 
in  dieser  Haltung,  dann  warf  es  plötzlich  seine  Arme  in  die  Luft, 
stampfte  mit  den  Füssen  auf  und  wurde  einige  Minuten  lang  in 
einer  charakteristischen  hysteroiden  Konvulsion  starr  und  steif.  Es 
wird  oft  behauptet,  dass  die  in  der  Kindheit  aufgetretenen  Attacken 
leicht  gewesen  und  zur  Pubertätszeit  heftiger  geworden  wären, 
w-ährend  die  richtige  Auslegung  die  ist,  dass  die  schweren  Anfälle 
durch  das  Hinzukommen  der  hysteroiden  Konvulsionen  zu  den 
leichten  Attaquen  entstanden  sind.  Eine  andere  post-epileptoide 
und  automatische  Aktion,  welche  allein  oder  mit  der  hysteroiden 
Konvulsion  auftreten  kann  und  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  wichtig- 
ist,  ist  die,  dass  die  Kranken  die  Tendenz  haben,  sich  auf  das  Ge- 
sicht zu  legen.  Wenn  der  Kranke  so  im  Bette  liegt,  kann  leicht 
während  des  komatösen  Schlafes  eine  Erstickung  eintreten,  und 
zweifellos  sind  viele  Epileptische  in  dieser  Weise  gestorben.  Manche 
Kranke  dagegen  zeigen  diese  Tendenz  garnicht,  andere  stets,  und 
man  muss  bei  letzteren  die  Angehörigen  auf  die  Gefahr  aufmerk- 
sam machen. 

Geistige  Störung  bei  der  Epilepsie.  Das  Auftreten 
der  vorübergehenden  „epileptischen  Manie"  im  Gefolge  der  Anfälle 
wurde  bereits  erwähnt.  Es  ist  nicht  sicher,  ob  ein  solcher  Aus- 
bruch an  Stelle  eines  Anfalles  tritt,  doch  können  wir  die  Möglich- 
keit,   dass  es  sich  so  verhält,    nicht  in  Abrede  stellen.     In  diesem 
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Znstande  sind  die  Kranken  oft  g-ewaltthätig  nnd  mordsüclitig',  nnd 
obg-leicli  in  den  Zwischenzeiten  vollständig  vernünftig-,  in  solchen 
Ang-enblicken  hochgradig-  gefährlich.  In  der  Regel  ist  die  Manie 
von  knrzer  Daner,  die  hänfig  nur  wenige  Minuten,  selten  mehr 
als  eine  Stunde  beträgt.  Aber  gelegentlich  nach  einem  Anfall  oder 
einer  Eeihe  von  Anfällen  tritt  eine  Geistesstörung  ein,  die  mehrere 
Tage  dauern  kann,  ein  Zustand  von  Dementia  oder  von  Manie  mit 
Delusionen  und  Halluzinationen,  häufig  mit  Reizbarkeit  und  Neigung 
zu  Gewaltthätigkeiten  verbunden.  Diese  Erscheinung  kann  selbst 
während  des  temporären  Aufhörens  der  Anfälle  eintreten. 

Der  interparoxysmale  geistige  Zustand  der  Epileptiker  ver- 
schlimmert sich  oft  in  hohem  Masse,  und  dies  ist  eine  der  ernstesten 
und  am  meisten  zu  fürchtenden  Folgen  des  Leidens.  Im  leichteren 
Grade  ist  der  Zustand  auf  eine  blosse  Gedächtnisschwäche,  besonders 
für  neue  Gegenstände  beschränkt;  im  höheren  Grade  leidet  die 
ganze  Intelligenz  und  häufig  auch  die  moralische  Fähigkeit  der 
Kranken.  Die  Ruhelosigkeit  und  Reizbarkeit  des  Kindes  kann  sich 
beim  Erwachsenen  zu  lasterhaften  und  selbst  verbrecherischen  Nei- 
gungen entwickeln.  Dabei  ist  der  geistige  Zustand  nicht  in  allen 
Fällen  die  Felge  der  epileptischen  Anfälle.  Bei  manchen  Kranken 
ist  er,  zum  teil  wenigstens,  der  Ausdruck  eines  cerebralen  Defektes, 
dessen  andere  Manifestation  die  Epilepsie  ist.  Bei  solchen  Personen 
bestand  der  geistige  Defekt  zuweilen  schon,  ehe  der  erste  Anfall 
auftrat,  oder  er  folgte  wenigstens  sehr  schnell  auf  denselben.  In 
anderen  Fällen  wird  der  Defekt  aber  nur  durch  die  Anfälle  her- 
vorgerufen, er  folgt  der  Zeit  nach  auf  dieselben  und  kann  sich 
bessern,  wenn  die  Attacken  durch  die  Behandlung  seltener  werden. 

Ein  Vergleich  der  Fälle  mit  bedeutendem  geistigen  Defekt 
und  anderer,  bei  Avelchen  derselbe  fehlt,  zeigt,  dass  er  nicht 
auf  irgend  ein  bestimmtes  Element  des  Leidens  zurückzuführen 
ist.  Die  wichtigsten  Einflüsse  sind  der  frühe  Beginn  des  Leidens, 
seine  lange  Dauer  und  die  Häufigkeit  der  Anfälle.  Die  Tendenz 
ist  bei  den  in  der  Kindheit  beginnenden  Fällen  grösser,  als  wenn 
das  Leiden  ZAvischen  dem  10.  und  20.  Lebensjahre  auftritt,  und 
grösser,  wenn  es  während  der  ersten  5,  als  wenn  es  während  des 
5. — 10.  Lebensjahres  beginnt.  Der  Einfluss  der  Dauer  zeigt  sich 
in  der  Thatsache,  dass  von  den  Fällen  mit  geistigem  Defekt  fast 
drei  Viertel,  und  von  denjenigen  ohne  diesen  Effekt  Aveiiiger  als 
die  Hälfte  eine  Dauer  von  4  Jahren  hatten,  und  der  Einfluss,  den 
die  Häufigkeit  der  Anfälle  hat,  zeigt  sich  darin,  dass  bei  den  ersten 
Fällen  die  Pause  zwischen  den  Attacken  im  Durclischnitt  15,  bei 
den  andern  28  Tage  betrug.  Dagegen  ist  der  Einfluss  der  Form 
des  Anfalles  (ob  haut  mal  oder  petit  mal),  der  Heredität  und  des 
Geschlechts  nur  ein  geringer.  Man  beobachtet  oft  l)ei  Kranken, 
die  nur  an  der  Epilepsia  mitior  leiden,  einen  liohcn  Grad  geisti- 
gen Defektes,  ohne  dass  dies  aber  im  allgemeinen  bei  diesen 
Fällen  das  Gewöhnliche  ist.  Dass  zwischen  dem  Geisteszustand  und 
diesen    einzelnen   I^inflüssen    kein    notwendiger   Znsannnenhang    be- 
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steht,  zeigt  sich  darin,  dass  jeder  einzelne  in  hohem  Grade  ent- 
wickelt sein  kann,  ohne  dass  eine  Verminderung"  der  Intelligenz 
zu  bemerken  ist.  Andererseits  giebt  es  auch  keinen  Zustand,  bei 
dem  nicht  gelegentlich  eine  geistige  Störung  vorkommt.  Die  Schluss- 
folgerung  lautet  daher,  dass  der  geistige  Defekt  weniger  durch  ein- 
zelne Zustände  als  durch  die  Kombination  derselben  bedingt  wird, 
und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  eine  mächtigere  Ursache  als  die 
Anfälle  selbst  im  Spiele  ist,  und  dass  diese  mit  den  letzten  Ur- 
sachen des  Leidens  selbst  in  Zusammenhang  steht. 

Wenn  Anfälle,  welche  während  einer  Reihe  von  Jahren  auf- 
getreten sind,  plötzlich  aufhören,  so  kommt  es  vor,  dass  die  Kran- 
ken stumpf,  vergesslich,  zuweilen  reizbar  und  zuweilen  halb  idioten- 
haft  werden.  Häufig  wird  dies  auf  Eechnung  des  angewandten 
Medikaments  gesetzt,  besonders  wenn  dieses  Brom  war;  es  scheint 
aber  mehr  die  Folge  einer  allgemeinen  durch  den  Zustand  der 
Nervenzellen  hervorgerufenen  Depression  der  Hirnfunktion  zu  sein; 
in  den  Zellen  hat  sich  durch  die  wiederholten  Entladungen  eine 
Tendenz  zur  Überproduktion  von  Nervenkraft  gebildet,  welche  nun 
nicht  länger  mehr  in  den  Anfällen  abgeleitet  wird.  Wir  kennen 
den  genauen  Mechanismus  nicht,  aber  wir  können  den  Effekt  ver- 
stehen. Ein  Anfall  kann  den  ganzen  Zustand  wieder  beseitigen. 
Es  ist  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  manche  Patienten 
angeben,  sie  fühlten  sich  wohler,  wenn  sie  Anfälle  haben,  als  wenn 
diese  ausbleiben. 

Der  allgemeine  Gesundheitszustand  der  Epileptiker  kann  ein 
vorzüglicher  sein.  Häufig  besteht  aber  irgend  eine  Störung,  be- 
sonders in  den  Funktionen  des  Digestionsapparates,  Die  Zirkula- 
tion ist  zuweilen  schwach,  der  Puls  klein,  abnorm  frequent  und 
häufig  leicht  unregelmässig.  Ein  abnormes  Verhalten  der  Pupillen 
oder  der  Retinagefässe  kann  in  den  Pausen  zwischen  den  Anfällen 
mit  besonderer  Häufigkeit  nicht  gefunden  werden. 

Posthemiplegische  Epilepsie.  Bei  einer  grossen 
Anzahl  der  Fälle  von  Epilepsie  folgen  die  Konvulsionen  auf  einen 
hemiplegischen  Anfall,  der  plötzlich  auftritt  und  also  wohl  die 
Folge  einer  vaskulären  Läsion  ist.  Die  Lähmung  kann  nachlassen 
oder  ganz  verschwinden,  und  die  Konvulsionen,  welche  Jahre 
nachher  noch  bestehen,  können  so  denjenigen  der  idiopathischen 
Form  gleichen  und  häuflg  für  solche  gehalten  werden.  Daher  wol- 
len wir  dieselben  hier  anschliessend  betrachten. 

Wiederkehrende  Konvulsionen  können  in  jedem  Alter  nach 
einer  Hemiplegie  auftreten,  doch  sind  sie  häufiger  nach  Hemiple- 
gien bei  Kindern,  als  nach  solchen  bei  Erwachsenen.  Bei  zwei 
Dritteln  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Hemiplegien,  die  während 
der  ersten  fünf,  und  bei  der  Hälfte  um  solche,  die  während  der 
beiden  ersten  Lebensjahre  aufgetreten  sind.  Bei  den  von  Kindheit 
an  datierenden  Fällen  ist  das  weibliche  Geschlecht  zweimal  so  oft  ver- 
treten wie  das  männliche,  später  ist  der  Unterschied  der  Geschlechter 
ein  geringerer.    Die  Paralyse  ist  bei  den  infantilen  Fällen  häufiger 
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links-  als  rechtsseitig-.  Die  Zustände  bei  dem  Auftreten  des  Leidens 
und  die  Avalirscheinliche  Natur  der  Läsion  haben  wir  schon  früher 
betrachtet  (II.  S.  455).  Wenn  sich  im  späteren  Leben  irgend  eine 
Indikation  für  die  Ursache  der  Hemiplegie  findet,  so  weist  diese 
(Herzfehler,  Gelenkrheumatismus,  konstitutionelle  Lues,  Wochenbett) 
ebenfalls  auf  eine  Gefässverstopfung.  Bei  durch  letztere  hervor- 
gerufener Erweichung  wird  das  benachbarte  Hirngewebe  in  der 
Eegel  durch  die  kollaterale  Hyperaemie  lädiert  und  es  ist  leicht 
zu  verstehen,  dass  die  Nervenzellen  in  ihrer  Ernährung  und  Funk- 
tion eine  dauernde  Störung  erleiden,  und  dass  eine  Störung  des 
labilen  Gleichgewichtes  entsteht,  welche  durch  die  wiederholten 
Entladungen  perpetuierlich  wird.  Ausserdem  afftziert  die  akute 
Erweichung  häufig  die  Hirnrinde  an  Stellen,  wo  organische  Ver- 
änderungen am  häufigsten  Konvulsionen  hervorrufen.  In  einigen 
wenigen  Fällen  soll  der  Zustand  angeboren  sein,  meistens  war 
dann  die  Geburt  eine  schwere,  und  man  hat  an  eine  meningeale 
Haemorrhagie  mit  Zerreissung  der  Einde  zu  denken  (vgl.  IL  S.  406). 

Bei  der  Hälfte  der  Fälle  begleiten  häufig  sich  wiederholende 
und  schwere  Konvulsionen  den  Beginn  der  Hemiplegie.  Die  chro- 
nisch wiederkehrenden  Krämpfe  datieren  bei  einem  Drittel  der 
Fälle  von  dem  Anfall  her,  bei  den  übrigen  Fällen  liegt  eine  Zwi- 
schenzeit zwischen  dem  Auftreten  der  Hemiplegie  und  dem  Beginn 
der  Krämpfe,  welche  in  der  Regel  mindestens  ein  Jahr,  zuweilen 
15 — 20  Jahre  beträgt.  Es  ist  nicht  selten,  dass  die  Hemiplegie  im 
Kindesalter  auftritt  und  die  Konvulsionen  in  der  epileptogenen 
Periode  der  Pubertät  einsetzen.  Zuweilen  lässt  sich  noch  deutlich 
eine  direkt  erregende  Ursache  nachweisen.  Wenn  die  Krämpfe 
die  Folge  des  hemiplegischen  Anfalles  sind,  so  war  dieser  in  der 
Eegel  von  Konvulsionen  begleitet.  Tritt  die  Hemiplegie  bei  Er- 
wachsenen auf,  so  verfliesst  selten  eine  längere  Zwischenzeit,  viel- 
mehr beginnen  die  Krämpfe  in  der  Eegel  vor  Ablauf  eines  Jahres. 

Der  Grad  der  im  Anfang  vorhandenen  Hemiplegie  ist  verschie- 
den; dieselbe  kann  bedeutend  oder  gering  sein;  bei  kleinen  Kindern 
kann  es  sogar  vorkommen,  dass  sie  ganz  übersehen  wird,  um  so 
leichter,  wenn  ein  solches  Kind  noch  sonst  schwer  erkrankt  ist.  Noch 
grössere  Verschiedenheiten  zeigt  die  persistierende  Hemiplegie.  In 
der  Eegel  bessert  sich  der  Zustand  des  Beines  ganz  oder  teilweise, 
der  Arm  bleibt  häufiger  gelähmt,  gelegentlich  bleibt  aber  auch  von 
der  initialen  Lähmung  nichts  oder  nur  Avenig  übrig.  In  der  Hälfte 
der  Fälle  zeigt  sich  in  der  Hand  ein  Zustand  von  „Spasmus  mo- 
bilis",  und  es  ist  in  zweifelhaften  Fällen  auf  ihn  zu  fahnden,  da 
er  deutlich  ausgesprochen  sein  kann,  wenn  keine  Lähmung  besteht. 

Die  konvulsiven  Anfälle  beginnen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  der  gelähmten  Seite  und  sind  auf  diese  beschränkt,  und  nur 
in  seltenen  schAveren  Fällen  gehen  sie  auf  den  ganzen  Körper  über. 
Etwa  bei  fünf  Sechsteln  der  Fälle,  also  häufiger  wie  bei  der  idio- 
pathischen Epilepsie,  geht  dem  Anfall  eine  deutliche  Aura  vorher, 
welche  in  etAva  der  Hälfte   der  Fälle  in  einem  langsamen  Beginne 
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der  Krämpfe  an  irg-eiid  einer  Stelle  der  g-elähmten  Seite  besteht. 
Andere  weniger  hänfig-e  Vorboten  gleichen  im. ganzen  den  bei  der 
idiopathischen  Form  zu  beobachtenden,  und  auch  der  Spasmus  hat 
in. der  Regel  denselben  Charakter. 

Verl  a  u  f  der  E  p  i  1  e  p  s  i  e.  Das  Leiden  kann  mit  schweren 
und  leichten  Anfällen  beginnen  ;  letztere  können  Monate  oder  Jahre 
lang  allein  vorhanden  sein,  und  so  der  Charakter  des  Leidens  un- 
erkannt bleiben,  bis  ein  schM^erer  Anfall  eintritt.  Die  Zeit  ZM-ischen 
dem  ersten  und  zweiten  schweren  Anfall  ist  zuweilen  eine  lange, 
und  meist  ist  das  ein  Punkt  von  grosser  Wichtigkeit ;  denn  Avenn 
ein  einzelner  Anfall  aufgetreten  ist,  dann  erhebt  sich  die  schwer- 
wiegende Frage  :  liegt  Epilepsie  vor  oder  nicht  ?  Und  diese  Frage 
kann  natürlich  nur  aus  dem  Auftreten  oder  Ausbleiben  neuer 
Attacken  beantAvortet  werden.  Bei  etwa  einem  Drittel  der  Anfälle 
beträgt  diese  Zwischenzeit  weniger  als  einen  Monat,  bei  einem 
weiteren  Drittel  zwischen  einem  und  zwölf  Monaten,  bei  dem  dritten 
Drittel  mehr  als  ein  Jahr,  gelegentlich  bis  zu  10  Jahren.  Die  Ge- 
fahr der  Wiederkehr  des  Anfalls  verschwindet  also  praktisch  nicht 
eher,  als  bis  mindestens  ein  Jahr  nach  dem  ersten  Anfall  ver- 
flossen ist. 

Ist  das  Leiden  wirklich  vorhanden,  so  ist  die  Zeit  zAvischen 
den  einzelnen  Anfällen  sehr  verschieden  lang;  bei  etwa  drei  Vier- 
teln der  Fälle  beträgt  sie  Aveniger  als  einen  Monat,  bei  etwa  der 
Hälfte  übersteigt  sie  ZAA^ei  Wochen  nicht,  und  etAA^a  bei  einem  Zehntel 
kommen  täglich  Anfälle  vor.  Li  der  Regel  sind  die  Intervalle  nicht 
gleichmässig  lang. 

Die  Anfälle  können  isoliert  auftreten  oder  es  können  mehrere 
aufeinander  folgen  und  dann  erst  eine  Pause  eintreten.  Die  Zahl 
der  sich  hintereinander  abspielenden  Attacken  schwankt  von  zwei 
bis  zwanzig.  In  der  Regel  kommt  der  Kranke  zAAischen  jeder 
einzelnen  Attacke  AAäeder  zum  BcAvusstsein,  in  seltenen  Fällen  ist 
das  aber  nicht  der  Fall,  sondern  die  Anfälle  folgen  aufeinander, 
ohne  dass  das  Koma  aa- eicht.  Man  hat  diesen  Zustand  als  Status 
e  p  i  1  e  p  t  i  c  u  s  bezeichnet.  Bei  der  schwersten  Form  der  Epilepsie 
werden  die  Intervalle  ZAvischen  den  Anfällen  immer  kürzer,  da& 
Koma  vertieft  sich.  Puls  und  Athmung  Averden  sehr  frequeut  und 
die  Temperatur  steigt  sogar  bis  auf  41  °  (BourncAnlle).  Der 
Kranke  kann  dann  in  dem  durch  die  scliAA^eren  KonA-ulsionen  her- 
beigeführten Kollaps  zu  Grunde  gehen,  oder  die  Krämpfe  lassen 
nach,  der  Kranke  AAärd  delirös,  es  zeigen  sich  die  Erscheinungen 
einer  Meningitis,  schnell  bildet  sich  Dekubitus,  und  in  diesem  Zu- 
stande tritt  der  Tod  ein.  Es  kann  aber  auch  Avieder  ein  Zurück- 
gehen dieser  Symptome  erfolgen  und  Besserung  eintreten.  Glück- 
licherAveise  ist  der  tötliche  Ausgang  selten. 

Leichtere  Anfälle  bilden  etwas  weniger  als  die  Hälfte  aller 
epileiDtischen  Anfälle,  und  zAvar  treten  sie  entAveder  allein  oder 
mit  scliAA^eren  kombiniert  auf;  das  letztere  ist  das  GeA^^öhnlichere» 
In    der    Regel    sind    die    leichten    Anfälle   zahlreich,    bei    mehr    als. 
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der  Hälfte  der  Epileptiker  sind  tägliche  Attacken  zu  beobach- 
ten, und  zwar  zwei  bis  zwanzig*  jeden  Tag";  ich  habe  sogar  bis  zn 
zweihundert  in  einem  Tage  eintreten  sehen.  Auch  wenn  eine 
Kombination  von  grossen  und  kleinen  Attacken  vorhanden  ist, 
können  täglich  Anfälle  stattfinden.  Sind  die  kleinen  Anfälle  fre- 
quent,  so  sind  die  schweren  häufig  seltener.  Dann  und  wann, 
wenn  die  Intervalle  zwischen  den  Anfällen  mehr  als  zwei  Wochen 
betragen,  treten  wenige  Tage  vor  den  grossen  Anfällen  kleine  auf 
(seltener  nachher). 

Die  epileptischen  Anfälle  können  bei  Tag  oder  bei  Nacht 
auftreten,  doch  sind  die  ersteren  zweimal  so  häufig  als  die  letzte- 
ren, sehr  selten  stellen  sie  sich  gerade  im  Augenblick  des  Ein- 
schlafens oder  Aufwachens  ein.  Dann  und  wann  sind  sie  auf  den 
frühen  Morgen  beschränkt.  Wenn  die  Anfälle  zuerst  nur  nachts 
auftreten  und  dann  auch  am  Tage  erscheinen,  so  dauern  die  nächt- 
lichen Attacken  meist  fort,  während  es  bei  zuerst  am  Tage  und 
dann  auch  in  der  Nacht  erfolgenden  Anfällen  so  ist,  dass  die  erste- 
ren verschwinden. 

Bei  Frauen  treten  die  Anfälle  häufig  zur  Zeit  der  Menstruation 
auf,  obgleich,  man  bei  genauer  Beobachtung  diesen  Zusammenhang 
bei  nicht  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  findet.  Meistens  erfolgt 
der  Anfall  gerade  vor  oder  (etwas  seltener)  während  der  Periode, 
selten  nach  derselben.  Irgend  ein  abnormes  Verhalten  der  Ge- 
schlechtsorgane scheint  nicht  im  Spiele  zu  sein. 

Der  Tod  tritt  nur  selten  als  Folge  der  Epilepsie  ein  ;  wenn 
er  erfolgt,  so  ist  er  wohl  fast  nie  die  direkte  Folge  der  Konvul- 
sionen, ausser  im  „Status  epilepticus".  Meist  ist  irgend  ein  Unfall 
schuld,  der  während  des  Anfalles  eintritt,  z.  B.  ein  Fall  ins  Wasser 
oder  eine  Verbrennung.  Der  Kranke  kann  auch  während  des  Koma 
ersticken,  indem  entweder  Speisereste  in  den  Larynx  gerathen,  oder 
indem  der  Kranke  sich  während  der  Krämpfe  auf  das  Gesicht  legt. 

Pathologische  Anatomie.  Für  das  blosse  Auge  bilden 
die  Nervenzentren  bei  der  Epilepsie  meistens  nichts  Abnormes.  Bei 
Fällen  von  langer  Dauer  sieht  man  gelegentlich  eine  geringe  Trü- 
bung und  Verdickung  der  Meningen  und  nach  dem  im  Status 
epilepticus  erfolgten  Tode  können  Anzeichen  von  Meningitis  zu 
finden  sein,  die  aber  augenscheinlich  nur  sekundäre  Veränderungen 
sind.  Starb  der  Kranke  während  eines  Anfalles,  so  zeigen  sich  in 
allen  Organen  die  Spuren  der  intensiven  venösen  Stauung,  welche 
während  des  Lebens  so  deutlich  zu  Tage  trat,  und  kleine  Blutextra- 
vasate  können  zu  finden  sein,  wie  in  allen  Fällen  von  Tod  durch 
Asphyxie.  Von  den  histologischen  durch  das  Mikroskop  zu  erken- 
nenden Veränderungen  sind  die  meisten  augenscheinlich  sekundären 
Ursprungs  und  die  Folge,  aber  nicht  die  Ursache  der  Konvulsionen, 
und  die  zahlreichen  Veränderungen,  welche  beschrieben  und  mit 
dem  Ursprung  des  Leidens  in  Verbindung  gebracht  worden  sind, 
stehen  wahrscheinlich  in  gar  keinem  Zusammenhang  mit  demselben 
und  verdienen  nicht    einmal    eine  Erwälmuns:.     Wahrscheinlich   ist 
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auch  der  Induration  des  Ammonshirns  (pes  hippocampi),  welcher 
M  e  y  n  e  r  t  Gewicht  beilegt,  keine  grössere  Bedeutung-  zu  geben, 
überhaupt  ist  die  Aussicht,  dass  unsere  Kenntnisse  sicherer  werden, 
zur  Zeit  nur  gering.  Die  in  den  Nervenzentren  auftretenden  Ver- 
änderungen sind  wahrscheinlich  so  delikater  Natur,  dass  sie  sich 
nur  in  der  Funktionsstörung  äussern  und  der  Untersuchung  unzu- 
gänglich sind. 

Pathologie.  Bei  dem  Fehlen  jeder  Unterstützung  von  selten 
der  Anatomie  und  Histologie  ist  die  Pathologie  der  Epilepsie 
nur  eine  Sache  der  Hypothese,  Avelche  sich  auf  die  Betrachtung 
der  durch  organische  Erkrankungen  hervorgerufenen  ähnlichen 
Symptome,  auf  die  Resultate  des  Tierexperimentes  und  auf  die 
Indikationen  des  im  Lichte  der  Gehirnphysiologie  gemachten  Stu- 
diums der  Symptome  stützt. 

Es  mag  als  fraglos  vorweggenommen  werden,  dass  der  Mus- 
kelspasmus als  die  Folge  der  plötzlichen  gesteigerten  Aktion  („Ent- 
ladung") der  Nervenzellen,  als  die  gewaltsame  Äusserung  der  Ner- 
venkraft angesehen  werden  muss,  und  dass  die  Sensationen,  welche 
die  Kranken  in  manchen  Fällen  durchmachen,  ehe  sie  das  Bewusst- 
sein  verlieren,  direkt  oder  indirekt  von  derselben  Ursache  abhängen 
müssen.  Die  Frage  ist  nur,  wie  kommt  diese  gesteigerte  Aktion 
zustande,  wo  tritt  sie  auf? 

Wo  betindet  sich  der  primäre  Sitz  der  Entladung  ?  Das  Ex- 
jieriment  lehrt  uns,  dass  die  Reizung  der  Hirnrinde  *)  und  der 
Medulla  oblongata**)  Konvulsionen  liervorrufen  kann.  Die  Patho- 
logie lehrt,  dass  Erkrankungen,  welche  Konvulsionen  hervorrufen, 
am  häufigsten  an  der  Rinde  ihren  Sitz  haben,  und  dass,  wenn  eine 
organische  Erkrankung  Konvulsionen  bewirkt,  welche  lokal  begin- 
nen, die  Läsion  fast  immer  an  der  Rinde  zu  finden  ist.  Bei  der 
idiopathischen  Epilepsie  beginnen  die  Konvulsionen  zuweilen  in 
dieser  Weise,  und  das  spricht  sehr  dafür,  dass  die  Veränderung  in 
diesen  Fällen  in  der  Rinde  sitzt. 

Ein  weiteres  Studium  der  Art  des  Beginnes  wird  einiges  Licht 
auf  die  Frage  Averfen,  Aveil  der  Charakter  der  Aura  auf  den  Teil 
hinweist,  in  welchem  die  Entladung  beginnt.  Die  Aurae,  welche 
in  einer  Störung  der  Funktion  der  speziellen  Sinneszentren  bestehen, 
zeigen  an,  dass  die  Entladung  in  diesen  Zentren  beginnt,  das  heisst, 
bei  Geruchs-  und  Sehstörungen  wenigstens,  in  den  Hirnhemi- 
sphären.  In  allen  Fällen,  in  welchen  eine  organische  Affektion 
Konvulsionen  hervorrief,  die  in  dieser  Weise  begannen,  sass  die 
Läsion  in  oder  nahe  bei  der  Rinde  (vgl.  II,  S.  89).  Die  Aurae, 
welche  in  einem  intellektuellen  Vorgang  oder  einem  Erregungs- 
zustand bestehen,  weisen  ebenfalls  auf  die  Rinde  als  primären  Sitz 
der  Entladung.    Alle  die  Art  des  Beginnes  betreffenden  Thatsachen, 
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welche  wir  zu  interpretieren  vermögen,  weisen  also  darauf  hin,  dass 
die  Entladung-  bei  der  Epilepsie  in  der  Grosshirnrinde  beginnt. 
Dieser  Schluss  wird  noch  durch  folgende  allerdings  seltene  Erschei- 
nung bestätigt,  dass  nämlich,  wenn  bei  einer  an  allgemeinen  epi- 
leptischen Krämpfen  leidenden  Person  eine  Läsion  auftritt,  welche 
die  Capsula  interna  durchtrenut,  diese  Krämpfe  auf  der  gelähmten 
Seite  nahezu  aufhören  *).  Derartige  Fälle  zeigen,  dass  die  Entladung, 
welche  die  allgemeinen  Konvulsionen  bewirkt,  oberhalb  der  Capsula 
interna,  d.  h.  in  der  Hirnrinde  stattfindet.  Wenn  also  die  Evidenz 
dafür  spricht,  dass  so  viele  Fälle  von  idiopathischer  Epilepsie  auf 
einer  Entladung  in  der  grauen  Eindensubstanz  beruhen,  so  -ist 
dieser  Schluss  wahrscheinlich  für  alle  Fälle  zutreffend.  Die  grosse 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Aurae  scheint  ihrerseits  dafür  zu 
sprechen,  dass  die  primäre  Entladung  an  verschiedenen  Stellen  der 
Rinde  vor  sich  gehen  kann.  Die  Thatsache,  dass  die  erste  Entla- 
dung bei  derselben  Person  stets  den  nämlichen  Charakter  haben 
kann,  vermögen  wir  nur  durch  die  Theorie  zu  erklären,  dass  die 
Funktionsstörung  in  den  Nervenzellen  in  diesen  selbst  ihren  Grund 
hat  und  nicht  die  Folge  irgend  eines  willkürlichen  ausserhalb  der- 
selben gelegenen  Einflusses  ist. 

Alle  Hirnpartien  sind  eng  miteinander  verbunden,  und  die 
plötzliche,  d.  h.  in  einem  Augenblick  erfolgende  Störung  der  Funk- 
tion irgend  eines  Teiles  scheint  mit  der  Integrität  des  Bewusstseins 
unvereinbar.  Dies  zeigt  sich  auch  in  vielen  Thatsachen  der  organi- 
schen Gehirnerkrankung.  Daher  ist  es  zu  verstehen,  dass  eine  plötz- 
liche Entladung,  mag  sie  erfolgen  wo  sie  will,  Bewusstlosigkeit  her- 
vorruft. Aber  wenn  wir  zu  der  Annahme  berechtigt  sind,  dass  eine 
plötzliche  Entladung  an  jeder  Stelle  der  grauen  Rindensubstanz 
vor  sich  gehen  kann,  so  kann  sie  auch  dort  erfolgen,  wo  sich  die  Er- 
scheinungen des  Bewusstseins  abspielen  und  eine  plötzliche  Funktions- 
störung in  diesen  Strukturen  kann  sehr  wohl,  wie  H  u  g  h  1  i  n  g  s 
Jackson  meint,  als  die  wahrscheinlichste  Erklärung  derjenigen 
Anfälle  angesehen  werden,  welche  nur  in  einer  momentanen  Be- 
wusstlosigkeit bestehen. 

Es  ist  übrigens  nötig,  kurz  auf  die  anderen  Theorien  einzugehen, 
welche  über  die  Natur  der  Epilepsie  angenommen  wurden  und  noch 
jetzt  angenommen  werden.  Es  wurde  vermutet,  dass  die  patho- 
logische Thätigkeit  in  dem  Gehirn  durch  arteriellen  Spasmus  her- 
vorgerufen würde,  der  eine  Hirnanaemie  bewirke,  und  ferner,  dass 
die  Konvulsionen  von  der  primären  Entladung  eines  Konvulsions- 
zentrums in  der  Medulla  herkämen,  dass  aber  die  Bewusstlosigkeit 
durch  einen  vasomotorischen  Spasmus  im  Hirn  hervorgebracht 
würde.  Bei  jeder  dieser  Theorien  wird  angenommen,  dass  der 
vasomotorische  Spasmus  die  Folge  einer  plötzlichen  Steigerung  der 
Aktion  des  vasomotorischen  Zentrums  der  Medulla  sei.    Diese  Theo- 


*)  Oebeke  hat  einen  .solclien  Fall  berichtet,    und  ich   selbst  sah   ein  ähnliches 
Beispiel,  allerclin},'s  wurde  keine  Autopsie  gemacht. 
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rien  basieren  auf  der  Evidenz,  dass  die  cerebrale  Anaemie  Bewusst- 
losigkeit  und  Konvulsionen  hervorruft*),  und  dass  der  Ausbruch 
■der  epileptischen  Anfälle  stets  von  Blässe  des  Gesichtes  begleitet 
sei.  Aber  diese  letztere  Behauptung  ist,  wie  wir  sahen,  unrichtig-, 
und  selbst  wenn  sie  richtig  wäre,  würde  sie  zu  der  daraus  ge- 
zogenen Schlussfolgerung  nicht  berechtigen.  Wir  dürfen  nicht 
schliessen,  dass  das  Gehirn  stets  hyperaemisch  ist,  wenn  das  Ge- 
sicht sich  rötet,  warum  sollten  wir  denn  annehmen,  dass  das  Gehirn 
-auaemisch  sei,  wenn  das  Gesicht  blass  wird?  Es  ist  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  der  Spasmus  der  Gefässe  des  Gesichts  die  Folge 
der  cerebralen  Entladung  ist,  gerade  wie  sich  die  Arterien  am 
Fusse  des  Frosches  zusammenziehen,  wenn  das  Hirn  desselben  ge- 
reizt wird.  In  seltenen  Fällen,  in  welchen  frühzeitig  Herzschwäche 
eintritt,  mag  diese  die  Folge  der  Entladung  sein,  welche,  ebenso 
wie  sie  häufig  das  Bewusstsein  zuerst  durch  die  zentrale  Verbin- 
dung des  Vagus  beeinflusst,  auf  die  Peripherie  in  derselben  Weise 
ihren  Einfluss  geltend  machen  kann.  Dass  plötzliche  Hirnanaemie 
Konvulsionen  hervorruft,  ist  kein  Beweis  dafür,  dass  die  Anfälle 
der  idiopathischen  Epilepsie  auf  dieselbe  Weise  hervorgerufen 
werden. 

Die  vasomotorische  Theorie  ist  also  zu  gleicher  Zeit  unnötig. 
Tunerwiesen  und  nicht  zufriedenstellend.  Die  Erscheinungen  weisen 
darauf  hin,  dass  in  der  grauen  Substanz  eine  Entladung  stattfindet, 
und  nichts  kann  uns  veranlassen  bei  unserem  Suchen  nach  dem 
Sitze  derselben  über  die  graue  Substanz  hinauszugehen.  Es  ist 
gewiss,  dass  dieselbe  an  verschiedenen  Teilen  der  Hirnhemisphären, 
selbst  in  der  Einde  beginnen,  und  es  ist  möglich,  dass  sie  auch 
von  tieferen  Zentren,  selbst  von  der  Medulla  ausgehen  kann.  Die 
Epilepsie  wäre  dann  als  eine  Erkrankung  der  grauen  Substanz 
anzusehen,  und  zwar  am  wahrscheinlichsten  der  grauen  Rinden- 
substanz. 

Sind  wir  nun  imstande,  uns  irgend  ein  Urteil  zu  bilden  über 
die  Natur  der  Veränderung  in  der  grauen  Substanz,  welche  dies 
plötzliche  Freiwerden  von  Nervenkraft  bedingt?  Es  ist  notwendig, 
daran  zu  erinnern,  dass  wir  nur  für  das  Freiwerden  von  Nerven- 
kraft direkte  Evidenz  haben,  aber  wir  müssen  in  allen  Nervenzellen 
eine  Funktion  annehmen,  durch  welche  dies  Freiwerden  der  Kraft 
jzurückgeh alten  wird,  also  sowohl  einen  Aktionswiderstand  wie  eine 
Aktionskapazität  **).  Über  die  Natur  dieses  Widerstandes  vermögen 
wir  uns  kein  Urteil  zu  bilden,  aber  wir  können  die  Funktion  der 
Zellen  ohne  seine  Annahme  nicht  verstehen.  Die  Erscheinungen 
■der  Epilepsie  sprechen  dafür,  dass  die  Störung  des  labilen  Gleich- 
gcAvichts  in  der  grauen  Substanz,  ihre  Tendenz  zu  Entladungen 
eher  von  einer  Störung  des  Widerstandes  abhängt,  als  von  irgend 
■einer    primären  Veränderung    in    der    Nervenkraft    produzierenden 


*)  Kussmaul  und  T  e  n  n  e  r. 
■*)  Handfield  Jones,  Michael  Foster,  Ringer  etc. 
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Aktion  der  Zellen,  obg-leich  letztere  durch  die  erhöhte  Inanspruch- 
nahme sekundär  erhöht  werden  mag.  Die  Analogie  spricht  dafür, 
dass  der  innere  Widerstand  gegen  die  Aktion  eine  höhere  Funktion 
der  Zellen  darstellt,  als  es  die  Produktion  der  Nervenkraft  ist.  Da- 
her ist  die  Thatsache,  dass  eine  gesteigerte  Thätigkeit  besteht,  mit 
der  Evidenz,  dass  die  Ernährung  unvollkommen  ist,  in  Übereinstim- 
mung. Ausserdem  befähigt  uns  die  Ansicht,  dass  der  Widerstand 
verändert  ist,  die  Erscheinungen  der  Inhibition  zu  verstehen,  welche 
zuweilen  als  Teil  des  Anfalles  erscheinen.  Bei  einer  geringgradi- 
gen Störung  kann  sich  dieser  Widerstand  plötzlich  vergrössern  an- 
statt verringern.  Es  ist  möglich,  dass  die  Anfälle,  bei  welchen  nur 
Bewusstlosigkeit  besteht,  so  zustande  kommen. 

Diagnose.  Der  erste  Schritt  zur  Diagnose  der  Epilepsie 
ist  die  Feststellung,  ob  die  Anfälle  sich  wiederholen.  Konvulsive 
Anfälle,  die  bei  Tage  auftreten,  werden  wohl  kaum  übersehen  wer- 
den, aber  wenn  der  Anfall  während  des  Schlafes  ko'inmt,  ohne  dass 
der  Kranke  davon  erwacht,  so  kann  er  vollständig  ohne  Bewusst- 
sein  desselben  bleiben.  Häufig  sind  allerdings  Folgen  vorhanden, 
die  das  Geschehene  erkennen  lassen :  An  der  Zunge  sind  wunde 
Stellen,  auf  dem  Kopfkissen  Blutflecke,  unter  der  Konjunktiva  zeigen 
sich  Blutextravasate,  im  Gesicht  befinden  sich  Ecchymosen,  oder 
der  Kranke  hat  heftige  Kopfschmerzen.  Diese  Erscheinungen  (ab- 
gesehen von  der  letzten)  haben  eine  unzweideutige  Bedeutung,  aber 
trotzdem  kann  der  Kranke  über  seinen  Zustand  in  Unkenntnis  blei- 
ben, und  ich  habe  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  zwanzig  Jahre  lang 
nächtliche  Anfälle  aufgetreten  waren,  ohne  dass  der  Kranke  oder 
seine  Angehörigen  die  Thatsache  ahnten.  Auch  die  Anfälle  des 
petit  mal  bleiben  häufig  unerkannt,  nicht  weil  sie  nicht  bemerkt 
würden,  sondern  weil  weder  der  Kranke  noch  seine  Angehörigen 
ihre  Bedeutung  ahnen.  Solche  Anfälle,  die  nur  in  einer  subjekti- 
ven Empfindung  bestehen,  werden  vielleicht  von  dem  Kranken 
selbst  gar  nicht  erwähnt. 

Bestimmte  Formen  der  leichteren  Anfälle  können  mit  anderen 
paroxysmalen  Erscheinungen  verwechselt  werden.  Die  einfachste 
Form,  bei  der  nur  Bewusstlosigkeit  besteht,  wird  nicht  allein  als 
„Ohnmacht"'  bezeichnet,  sondern  häufig  auch  für  eine  echte  Sjaikope 
gehalten.  Die  Unterscheidung  von  letzterer  ergiebt  sich  zunächst 
aus  der  Abwesenheit  wahrnehmbarer  erregender  Einflüsse,  durch 
welche  die  gewöhnliche  Ohnmacht  hervorgerufen  wird.  Häufig  tritt 
die  epileptische  Ohnmacht  ein,  wenn  der  Kranke  ruhig  in  einem  küh- 
len Kaume  dasitzt,  ohne  durch  etwas  erregt  zu  werden ;  ferner  geht 
bei  der  Epilepsie  das  Bewusstsein  plötzlicher  verloren,  als  bei  der 
Synkope.  In  der  Regel  geht  der  letzteren  ein  Gefühl  von  Ohn- 
macht vorher,  allerdings  freilich  zuweilen  auch  dem  epileptischen 
Anfall.  Das  Vorhandensein  dieses  Gefühles  und  einer  vagen 
Schwindelempfindung,  von  Herzpalpitation,  Nausea  und  einer  ce- 
plialischen   Sensation,   die    nicht  schmerzhaft  ist,    hat  nur   geringen 
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diagnostischen  Wert.  Andererseits  spreclien  das  Fehlen  einer  jeden 
warnenden  Sensation  oder  das  Vorhandensein  bestimnater  anderer, 
als  der  eben  angeführten  Vorboten  für  die  epileptische  Natur  des 
Anfalls.  Dieselbe  Bedeutung-  hat  eine  plötzliche  Rückkehr  des 
normalen  Bewusstseins.  Wenn  der  Normalzustand  nur  langsam 
wiederkehrt,  so  haben  wir  eine  physische  Prostration  bei  der  Syn- 
kope, bei  der  Epilepsie  eine  geistige  Konfusion ;  ausserdem  ist  bei 
ersterer  der  Radialpuls  kaum  wahrnehmbar.  Der  Abgang  von 
Urin  während  der  Attaque,  Muskelspasmus,  mag  er  noch  so  unbe- 
deutend sein,  automatische  Handlungen  oder  geistige  Benommenheit 
sind  sichere  Beweise  für  die  epileptische  Natur  des  Anfalles.  Viel- 
fach haben  die  Kranken  auch  schon  andere  und  schwerere  Anfälle 
gehabt,  welche  die  Diagnose  unterstützen. 

Die  durch  Vertigo  charakterisierten  Anfälle  müssen  von  an- 
deren Formen  plötzlichen  Schwindels  unterschieden  werden.  Die 
letzteren  sind  wohl  fast  niemals  mit  Bewusstlosigkeit  verbunden, 
und  in  der  Regel  folgt  auf  sie  ein  lang  anhaltendes  Schwindel- 
gefühl, das  noch  andauert,  während  der  Kranke  sich  wieder  erholt, 
und  nur  langsam  verschwindet.  Bei  der  Epilepsie  tritt  im  allgemeinen 
Bewusstlosigkeit  ein,  und  entweder  fühlt  der  Kranke  sich  wieder 
schnell  wohl  oder  es  bleibt  nach  dem  Anfall  geistige  Benommenheit 
zurück.  Der  Vertigo  kann  noch  mit  irgend  einer  anderen  warnenden 
Sensation  verbunden  sein,  und  häufig  geht  der  Urin  spontan  ab. 
Der  am  häufigsten  mit  der  Epilepsie  verwechselte  Vertigo  ist  der 
mit  einer  pathologischen  Aktion  des  Gehörnerven  in  Zusammenhang 
stehende  „Vertigo  auralis".  Zu  deneben  angeführten  diagnostischen 
Anzeichen  kommen  in  der  Regel  noch  leichter  während  der  Pausen 
andauernder  Schwindel,  dauerndes  Ohrensausen  und  Taubheit.  Beim 
epileptischen  Vertigo  kann  eine  Gehörsempfindung  zusammen  mit 
Schwindelgefühl  dem  Anfall  als  Aura  vorhergehen,  doch  fehlt  das 
dauernde  Ohrensausen.  Man  darf  übrigens  nicht  vergessen,  dass 
der  Vertigo  auralis  und  die  Epilepsie  assoziiert  sein  können.  Ich 
habe  mehrere  Beispiele  davon  gesehen. 

Wenn  ein  Kranker  an  ausgesprochenen  Konvulsionen  leidet, 
so  ist  die  nächste  Frage,  sind  die  Anfälle  epileptischer  oder  hyste- 
rischer Natur  ?  Wenn  man  Gelegenheit  hat,  einen  Anfall  zu  sehen, 
so  ist  die  Natur  desselben  in  der  Regel  deutlich  erkennbar.  Der 
gewaltsame  tonische  Spasmus  und  die  stossweisen  klonischen  Zuckun- 
gen des  typischen  epileptischen  Anfalls  bei  gleichzeitiger  Bewusst- 
losigkeit und  Cyanose,  ferner  die  kurze  Dauer  des  Anfalls  sind  von 
den  prolongierten  tonischen  Kontraktionen,  dem  Opisthotonus,  den 
wilden,  koordinierten  Bewegungen,  dem  raschen  klonischen  Spas- 
mus, dem  perversen  geistigen  Zustand,  dem  Sprechen  und  Beissen 
und  dem  Strabismus  convergens  des  hysterischen  Anfalls  sehr  ver- 
schieden. Eine  grössere  Schwierigkeit  können  die  atypischen  For- 
men des  epileptischen  Anfalles  machen,  besonders  diejenigen,  welche 
nur  aus  tonischem  Spasmus  bestehen.  Evidenz  für  ihre  epileptische 
Natur  geben  die  Kürze   der  Attaquen,    der   plötzliche  Eintritt   der- 
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selben,  ihr  Auftreten,  ohne  dass  Erregungen  vorhergehen  oder  wenn 
der  Kranke  allein  ist,  und  das  Fehlen  hysterischer  Erscheinungen. 
Schwieriger  ist  die  Sache,  wenn  man  selbst  keinem  Anfall  beige- 
wohnt hat  und  auf  die  Beschreibungen  des  Kranken  oder  seiner 
Angehörigen  angewiesen  ist.  Die  folgende  Tabelle  enthält  eine  Ge- 
genüberstellung der  Hauptpunkte  des  rein  epileptischen  und  des 
echten  hysterischen  Anfalls. 


Epileptischer  Anfall. 


Hysterischer  Anfall. 


Augenscheinliche 
Ui'sache. 

Vorbote. 


Beginn. 

Schreien. 

Konvulsion. 


Beissen. 

Urinabgang. 
Defaekation. 
Sprechen. 
Dauer. 

Notwendiges    Ein- 
greifen. 

Ende. 


Keine. 


Irgend  eine  Aura,  speziell 
einseitige  oder  epiga- 
strische Aurae. 

Stets  plötzlich. 

Im  Beginn. 

ßigidität  mit  darauffol- 
genden Zuckungen,  sel- 
ten erstere  allein. 

In  die  Zuna-e. 


Häufig. 
Gelegentlich. 
Niemals. 
Wenige  Minuten. 

Um  einen  Unfall  zu  ver- 
hindern. 

Spontan. 


Erregung. 

Herzklopfen,  Unwohlsein, 
Würgen,  doppelseitige 
Fuss-Aura. 

Häufig  allmählich. 

Während  des  Verlaufes. 

Rigidität  oder  Zuckun- 
gen, Bewegungen  der 
Extremitäten  oder  des 
Kopfes,  Opisthotonus. 

In  die  Lippen,  Hände 
oder  anderer  Personen 
und  Gegenstände. 

Niemals. 

Niemals. 

Häufig. 

Länger  als  10  Minuten, 
häufig  viel  länger. 

Um  Gewaltthätigkeiten  zu 
verhindern. 

Spontan  oder  herbeige- 
führt    (durch    Wasser 

etc.). 


Wenn  die  Konvulsion  einen  hysterischen  Charakter  hat,  so 
fragt  es  sich  weiter,  ob  sie  primär  entstanden  oder  auf  einen  epi- 
leptischen Anfall  gefolgt  ist,  und  das  ist  oft  schwer  herauszubekom- 
men. Wenn  der  initiale  epileptische  Anfall  schwer  ist,  so  ist  sein 
Auftreten  in  der  Regel  festzustellen  und  Zungenbeissen  kann  schon 
als  Beweis  seines  Auftretens  angesehen  werden.  Eine  diagnostische 
Schwierigkeit  entsteht  bei  den  kleinen  Attacken,  weil  das  Initialsta- 
dium vieler  hysterischer  Anfälle  ein  pseudo-epileptisches  Aussehen  hat. 
Sehr  wiclitig  ist  di(}  Thutsaclu;,  dass  die  meisten  Patienten,  bei 
welchen  die  hysterischen  Anfälle  auf  epileptische  folgten,  zu  an- 
deren Zeiten  oder  früher,  grosse  oder  kleine,  epileptische  Attacken . 
III.  11 
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bestehen  oder  bestanden,  ohne  dass  hysterische  darauf  folgten, 
und  dass  der  Charakter  derselben  demjenigen  des  beginnenden 
zusamnieng-esetzten  Anfalles  entspricht.  Manchmal  zeigt  auch  das 
Initialstadium  Erscheinungen,  die  nur  der  Epilepsie  zukommen, 
z.  B.  spontaner  Urinabgang.  Bei  den  meisten  Kranken,  welche 
mehrere  Jahre  lang  mit  kurzen  Intervallen  Anfälle  hatten,  sind 
dieselben  epileptisch  und  die  hysterischen  Konvulsionen  nur  se- 
kundär. Der  Thatsache,  dass  der  Kranke  noch  andere  Erschei- 
nungen .von  Hysterie  zeigt,  darf  nicht  eher  Wert  beigelegt  werden, 
bis  die  Epilepsie  vollkommen  ausgeschlossen  ist,  weil,  wie  schon 
gesagt  wurde,  nur  bei  denjenigen  Individuen,  welche  in  einigem 
Grade  hysterisch  sind,  die  Kombination  der  beiden  Anfälle  vor- 
kommt. Natürlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  bei  demselben 
Individuum  hysterische  und  epileptische  Anfälle  getrennt  auftreten 
können. 

Hat  man  festgestellt,  dass  die  Anfälle  epileptischer  Natur  sind, 
so  muss,  ehe  wir  die  idiopathische  Epilepsie  annehmen  können, 
festgestellt  werden,  dass  sie  nicht  die  Folge  einer  reflektorischen 
Reizung,  von  Toxikaemie  oder  von  organischen  Gehirnläsionen  sind. 
Die  Reizung  durch  die  Dentition,  durch  Intestinalwürmer  und  gele- 
gentlich durch  unverdauliche  Nahrung  ist  die  häufigste  Ursache 
von  Anfällen,  die  mit  den  epileptischen  verwechselt  werden  können. 
In  allen  Fällen,  in  denen  die  Anfälle  erst  seit  kurzer  Zeit  auftre- 
ten, muss  nach  diesen  Ursachen  gesucht  und  wenn  möglich  eine 
Beseitigung  derselben  angestrebt  werden.  In  anderer  Weise  können 
Irrtümer  nicht  vermieden  werden,  da  der  Charakter  der  Anfälle 
nur  ein  unsicheres  Kriterium  ist.  Man  darf  auch  nicht  vergessen, 
dass  die  ersten  Anfälle  reflektorischen  Ursprungs  sein,  und  wenn 
der  periphere  Reiz  entfernt  ist,  als  idiopathische  Epilepsie  fort- 
dauern können.  Es  ist  ausserdem  sehr  unwahrscheinlich,  dass  An- 
fälle, die  länger  als  ein  Jahr  angedauert  haben,  noch  von  reflekto- 
rischen Einflüssen  abhängen  sollten. 

Konvulsionen,  welche  durch  bestimmte  Blutzustände  (Alkohol, 
Blei,  Uraemie)  hervorgerufen  werden,  werden  selten  mit  den  epi- 
leptischen verwechselt,  weil  sie  nur  eine  Teilerscheinung  in  der 
Symptomgruppe  sind.  Die  Wichtigkeit  der  Harnuntersuchung  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  bedarf  nicht  der  Betonung.  Die  wieder- 
kehrenden Anfälle,  welche  bei  chronischem  Morbus  Brightii  ohne 
andere  Erscheinungen  von  Uraemie  und  in  manchen  Fällen  von 
Bleivergiftung  auftreten  können,  haben  zuweilen  mit  den  epilepti- 
schen sehr  grosse  Ähnlichkeit.  Eine  Unterscheidung  ist  nur  durch 
die  Erkennung  des  zugrunde  liegenden  Zustandes  möglich. 

Die  Epilepsie  von  den  Konvulsionen  bei  organischen  Hirn- 
leiden zu  unterscheiden,  ist  eine  sehr  wichtige  Aufgabe.  Diejeni- 
gen Konvulsionen,  welche  eine  plötzliche  akute  Hirnläsion  begleiten, 
sind  nicht  leicht  für  epileptische  zu  halten,  noch  ist  der  entgegen- 
gesetzte Fehler  wahrscheinlich,  ausser  während  der  vorübergehen- 
den   „postkonvulsiven"    Schwäche    nach    einem    ersten    einseitigen 
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Anfall.  Ein  chronisches  Hirnleiden  kann  übrigens  auch  Konvul- 
isionen  herv^orrufen,  die  leicht  für  Epilepsie  gehalten  werden.  Solche 
Konvulsionen  beginnen  aber  in  der  Regel  lokal  und  können  partiell 
sein.  Doch  beweist  das  nichts,  wenn  es  auch  die  Mutmassung  zu- 
lässt,  dass  sie  diesen  Ursprung  haben,  weil  die  Konvulsionen  der 
idiopathischen  Epilepsie  ähnlich  beginnen,  und  weil  ausserdem  auch 
die  Konvulsionen  des  organischen  Hirnleidens  sofort  allgemein  auf- 
treten können,  ohne  lokal  zu  beginnen.  Um  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen,  muss  sorgfältig  nach  anderen  Erscheinungen  von  organischer 
Hirnerkrankung,  nach  andauerndem  Kopfschmerz,  dauernder  hemi- 
plegischer  Schwäche  (nicht  nur  nach  einem  Anfall  auftretender), 
nach  Lähmung  von  Hirnnerven  (speziell  Diplopie),  Erbrechen  und 
Neuritis  optica  gefahndet  werden.  Die  Wichtigkeit  der  ophthalmo- 
skopischen Untersuchung  in  diesen  Fällen  kann  gar  nicht  genug 
betont  werden.  In  jedem  zweifelhaften  Falle  ist  kausalen  Einflüssen 
■Gewicht  beizulegen.  Das  Vorhandensein  von  Syphilis,  welche  oft 
Kortikalleiden  und  Konvulsionen  bewirkt,  einerseits,  oder  von  Epi- 
lepsie oder  Geisteskrankheit  in  der  Familie  des  Kranken  andererseits 
muss  zugunsten  der  Diagnose  verwendet  werden. 

Konvulsionen  können  nicht  allein  durch  ein  aktives  Hirnleiden, 
sondern  auch  durch  den  Einfluss  einer  alten  Hirnläsion,  durch  einen 
atrophischen  Tumor  und  besonders  einen  alten  Erweichungsherd  her- 
vorgerufen werden.  Im  ersteren  Falle  entscheidet  der  Nachweis 
früher  vorhanden  gewesener  Symptome ;  die  letzteren  Fälle  umfassen 
diejenigen  von  post-hemiplegischer  Epilepsie,  welche  wir  bereits 
beschrieben  haben.  Die  Unterscheidung  derselben  von  der  gewöhn- 
lichen Epilepsie  ist  leicht,  wenn  deutliche  Hemiplegie  besteht,  kann 
a,ber  schwierig  sein,  wenn  diese  zurückgegangen  ist.  Die  Schwie- 
rigkeit entsteht  übrigens  nur  bei  Fällen,  die  von  der  Kindheit  an 
datieren,  und  bei  allen  muss,  wenn  die  Anfälle  einseitig  sind, 
sorgfältig  nach  Anzeichen  von  Lähmung  oder  von  Spasmen  ge- 
sucht werden.  Leichte  Spuren  der  letzteren  sind  bedeutungsvoll. 
Auch  die  näheren  Umstände  der  Entstehung  sind  von  Wichtig- 
keit. Bei  kleinen  Kindern  wird  eine  leichte  Lähmung  leicht  über- 
sehen, und  wenn  die  ersten  Anfälle  heftig  und  einseitig  waren 
und  in  ihrer  Lokalisation  den  noch  auftretenden  entsprachen,  so 
haben  wir  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mit  einem  post-hemi- 
plegischen  Falle  zu  thun,  selbst  wenn  keine  Hemiplegie  nachzu- 
weisen war,  und  obgleich  zwischen  den  initialen  Konvulsionen  und 
den  später  auftretenden  ein  Zwischenraum  von  Jahren  liegt.  Epi- 
leptoide  Anfälle  können  ein  frühes  Symptom  der  allgemeinen  Pa- 
ralyse der  Irren  sein,  aber  der  Tremor  an  Lippen  und  Zunge, 
die  ungleichen  Pupillen  und  die  geistige  Veränderung  machen  die 
Diagnose  meistens  leicht. 

Simulation  eines  epileptischen  Anfalles  ist  im  ganzen  selten, 
auch  gleicht  der  simulierte  Anfall  niemals  ganz  dem  echten.  Stets 
wird  die  vollkommene  Eeaktion  der  Pupille  auf  Licht  während  des 
Anfalles  die  Sache  zur  Entscheidung  bringen.     Auf  den  atypischen 
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Charakter  des  Anfalls  darf  zu  viel  Gewicht  nicht  gelegt  werden, 
weil  auch  die  echten  epileptischen  Anfälle  von  dem  gewöhnlichen 
Typus  sehr  abweichen  können. 

Prognose.  Quoad  vitani  ist  die  Prognose  bei  der  Epilepsie 
nicht  ungünstig  ;  denn  es  ist  selten,  dass  durch  die  blosse  Heftig- 
keit des  Anfalles,  so  beängstigend  derselbe  auch  erscheinen  mag, 
der  Tod  herbeigeführt  wird,  und  der  gefährliche  „Status  epilepti- 
cus"  ist  eine  zu  seltene  Erscheinung,  um  bei  der  Prognose  irgend 
eine  wichtige  Eolle  zu  spielen.  Die  grösste  Gefahr  entsteht  in 
denjenigen  Fällen,  bei  welchen  die  Patienten  die  Tendenz  haben,, 
sich  während  des  Anfalles  auf  das  Gesicht  zu  legen,  oder  bei 
Avelchen  nach  dem  Anfall  Erbrechen  eintritt ;  aber  selbst  diese 
Gefahren  sind  immerhin  noch  unbedeutender  als  die  Unfälle,  welche 
zuweilen  während  eines  Anfalles  vorkommen.  Viele  Epileptiker 
ertrinken,  da  der  Anfall  nicht  nur  den  Fall  ins  Wasser  bewirkt, 
sondern  jede  Selbstrettung  unmöglich  macht ;  daher  ist  schon  man- 
cher Epileptische  in  einer  Pfütze  ertrunken. 

Die  Aussicht,  dass  die  Anfälle  von  selbst  aufhören,  ist  nur 
gering ;  das  Leiden  hat  die  Tendenz,  lange  bestehen  zu  bleiben. 
Gelegentlich  hören  im  Säuglingsalter  aufgetretene  Konvulsionen  im 
4.  oder  5.  Lebensjahre  auf.  Anfälle,  die  bis  zur  Pubertät  bestanden, 
haben,  verschwinden  in  seltenen  Fällen  in  dieser  Periode.  Nach  dem 
20.  Lebensjahr  beobachtet  man  gelegentlich  ein  spontanes  Aufhören 
der  Attacken,  und  ich  glaube,  dass  dies  mit  zunehmendem  Lebens- 
alter immer  häufiger  wird. 

Die  Hauptfrage  ist  aber  die,  welche  Aussicht  besteht,  dass 
das  Leiden  durch  die  Beha,ndlung  geheilt  oder  die  Anfälle  fernge- 
halten werden  ?  Zur  Zeit  können  wir  diese  beiden  Punkte  noch 
nicht  trennen  und  der  einzige  Weg,  die  Krankheit  zu  heilen,  be- 
steht darin,  die  Attacken  eine  genügend  lange  Zeit  fern  zu  halten, 
so  dass  die  pathologische  Tendenz  zurückgehen  kann.  Daher  löst 
sich  die  ganze  Prognose  in  die  Frage  auf,  ob  die  Wahrscheinlich- 
keit für  eine  vollkommene  Beseitigung  der  Anfälle  spricht.  Diese 
ist  bei  Männern  etwas  grösser  als  bei  Frauen,  ferner  grösse'r,  wenn 
das  Leiden  nach  dem  20.,  als  wenn  es  vor  dem  20.  Lebensjahre 
beginnt  und  wenn  die  Dauer  desselben  eine  kurze  ist.  Es  ist 
leichter  die  Anfälle  zu  hemmen,  wenn  eine  hereditäre  Tendenz 
besteht,  als  wenn  diese  fehlt  - — •  eine  sehr  merkwürdige  Thatsache, 
auf  welche  Herpin  hinwies.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
irgend  eines  erregenden  Momentes  beim  ersten  Anfall  beeinflusst 
die  Prognose  nicht.  Lange  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  An- 
fällen bessern  dieselbe,  während  sie  bei  täglichen  Attacken  sehr 
ungünstig  ist.  Doch  wird  die  Prognose  im  ersteren  Falle  dadurch 
schlechter,  dass  eB  sehr  schwer  ist,  die  Kranken,  deren  Anfälle  in 
langen  Zwischenräumen  auftreten,  lange  genug  in  der  Behandlung 
zu  halten.  Die  Prognose  ist,  wenn  die  Anfälle  nur  während  des 
Schlafes  oder  nur  bei  Tage    auftreten,    besser,    als    wenn    sie  Tag 
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und  Nacht  erscheinen.  Ferner  ist  die  Aussicht  auf  Besserung* 
grösser,  "\renn  keine  Ijedeutende  Geistesstörung  besteht,  wenn  nur 
grosse  und  keine  kleinen  Anfälle  auftreten,  und  wenn  eine  Aura 
vorhergeht.  In  den  Fällen  von  post-heniiplegischer  Epilepsie  ist 
.  die  Prognose  viel  ungünstiger  als  bei  der  idiopathischen  Form. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Epilepsie  besteht  in  der  all- 
gemeinen Behandlung-  des  Kranken  und  der  medikamentösen  Be- 
handlung der  einzelnen  Anfälle,  um  das  Auftreten  derselben  ganz 
zu  verhindern,  oder  um  sie,  wenn  dies  fehlschlägt,  seltener  und 
weniger  schwer  zu  machen.  Leider  ist  der  Einfluss  der  Medika- 
mente nur  ein  vorübergehender,  der  immer  wieder  erneuert  werden 
muss.  Wir  kennen  kein  Mittel,  welches  das  Leiden  direkt  dadurch 
heilt,  dass  es  solche  Veränderungen  in  den  Nervenzentren  her- 
vorruft, dass  die  Anfälle  nicht  wiederkehren,  noch  bestehen  zur 
Zeit  irgend  welche  Thatsachen,  welche  es  wahrscheinlich  machen, 
dass  solche  Mittel  entdeckt  werden.  Die  einzige  Methode,  derartige 
Veränderungen  herbeizuführen,  besteht  in  der  anhaltenden  Darrei- 
chung von  Medikamenten,  durch  welche  die  nervösen  Entladungen 
verhindert  werden  und  so  eine  Veränderung  in  den  Zellen  hervor- 
gerufen wird,  dass  schliesslich  auch  beim  Aussetzen  der  Medizin 
keine  Anfälle  mehr  auftreten.  Es  ist  sehr  wichtig,  dass  man  diese 
Notwendigkeit  der  andauernden  Behandlung  allen  Kranken  genü- 
gend klar  macht. 

Seit  der  Einführung  der  B  r  o  m  s  a  1  z  e  in  die  Behandlung  der 
Epilepsie  haben  dieselben  die  anderen  Medikamente  zum  grossen 
Teil,  wie  manche  glauben,  verdrängt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
übersteigt  ihr  Einfluss  denjenigen  der  anderen  Medikamente  um  ein 
bedeutendes,  während  sie  aber  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Fäl- 
len im  Stich  lassen  und  andere  Mittel  einen  besseren  Erfolg  auf- 
weisen. Die  Bromide  sollen  eine  Kontraktion  der  kleinen  Hirn- 
arterien bewirken,  aber  es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  ihr  Einfluss  bei 
der  Epilepsie  auf  dieser  Wirkung  beruht.  Sie  setzen  die  ßeflex- 
thätigkeit  im  Rückenmark  herab,  und  dieser  Effekt  zeigt,  dass  sie 
direkt  auf  die  Nervenzellen  einwirken. 

Das  B  r  o  m  k  a  1  i ,  B  r  o  m  n  a  t  r  i  u  m  und  B  r  o  m  a  m  m  o  n  i  u  m 
werden  vorzugsweise  benutzt  und  gelegentlich  auch  das  B  r  o  m  - 
1  i  t  h  i  u  m  ;  die  einen  ziehen  das  eine  Salz,  andere  das  andere  vor, 
wieder  andere  eine  Kombination  mehrerer.  Meine  eigene  Erfahrung 
lehrt  mich,  den  Einfluss  eines  jeden  für  ungefähr  gleich  zu  halten, 
dem  Bromnatrium  und  Bromlithium  vielleicht  eine  etwas  geringere 
Wirkung  zuzuschreiben,  während  das  Bromkali  noch  etwas  besser 
wirkt  als  das  Bromammonium.  Man  hat  der  Darreichung  des  freien 
Broms  das  Wort  geredet,  aber  es  ist  schwierig,  dasselbe  in  ge- 
nügender Menge  zu  geben,  und  ausserdem  muss  es  sich  sofort  zu 
einem  Bromsalz  verbinden,  sobald  es  in  das  alkalische  Blut  gelangt. 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  H  y  d  r  o  b  r  o  m  säur  e.  Alle  Bromsalze 
haben  die  Eigenschaft  Akne  licrvorzurufen,  eine  Unannehmlichkeit, 
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welche  durch  die  gleichzeitige  Darreichung  ganz  geringer  Doseix 
Arsens  stets  verhindert  werden  kann. 

In  der  Regel  giebt  man  das  Brom  andauernd  in  den  kleinsten. 
Dosen,  welche  die  Anfälle  kupieren,  und  Avenn  ein  Erfolg  ausbleibt,, 
in  solchen  Dosen,  welche  den  grössten  Effekt  haben.  Wenn  die 
Anfälle  zu  einer  bestimmten  Zeit  auftreten,  so  kann  man  täglich 
zwei  bis  drei  Stunden  vor  dem  Beginn  eine  Dose  geben,  erscheinen, 
die  Attacken  zu  verschiedener  Zeit,  so  muss  man  mehrere,  zwei  bis 
drei,  Dosen  pro  die  verordnen.  Das  tägliche  Gesamtquantum  kann 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken  und  dem  Effekt  des  Medikamentes- 
zwischen  1  und  8  gr  variieren.  Wenige  Kranken  können  mehr  als 
6  gr  pro  die  vertragen,  ohne  in  einen  lethargischen  und  physisch, 
und  geistig  benommenen  Zustand  mit  kalten  Extremitäten  und, 
schwachem  Puls  zu  geraten  ;  die  besten  Resultate  erhält  man,  wenn 
man  nicht  mehr  als  4  gr  pro  die  giebt.  Wenn  hiervon  kein  Erfolg 
zu  verspüren  ist,  so  wirken  auch  grössere  Dosen  meistens  nicht 
mehr,  und  man  kombiniert  dann  besser  das  Brom  mit  anderen 
Medikamenten.  Zuweilen  ist  die  Wirkung  des  Broms  eine  direkte, 
indem  die  Anfälle  nach  der  ersten  Darreichung  aufhören,  häufiger 
ist  aber  sein  Einfluss  ein  allmählicher.  Wenn  die  Anfälle  infolge 
seiner  Darreichung  nachgelassen  haben,  so  kehren  sie  leider  nur  zu 
bald  schon  wieder,  wenn  man  dieselbe  unterbricht,  und  dann  sind 
dieselben  schwerer  zu  hemmen  als  das  erste  Mal.  In  der  Regel 
tritt  schon  wenige  Wochen  nach  einer  zu  frühen  Unterbrechung 
des  Mittels  ein  Relaps  ein  (zuweilen  schon  nach  wenigen  Tagen). 
Vergeht  ein  Jahr,  ohne  dass  die  Attacken  wiedergekehrt  sind,  so 
ist  anzunehmen,  dass  Rückfälle  ausbleiben  werden.  Als  Regel  gilt,, 
dass  man  das  Brom  noch  zwei  Jahre  lang  nach  dem  letzten  Anfall 
in  unverminderter  Dose  darreichen  soll.  Und  auch  dann  hört  man 
nicht  mit  einem  Male  auf,  sondern  man  macht  Avährend  eines  "wei- 
teren Jahres  die  tägliche  Gabe  immer  kleiner.  Der  fortgesetzte 
Gebrauch  massiger  Gaben  des  Medikaments  hat  auf  den  Allgemein- 
zustand oder  auf  die  intellektuellen  Thätigkeiten  des  Kranken  kei- 
nen notwendigen  Einfluss.  Anfangs  tritt  allerdings  zuweilen  nacli 
dem  Ausbleiben  der  Anfälle  ein  cerebraler  Depressionszustand  ein, 
der  häufig  und  irrtümlicherweise  allein  auf  Rechnung  des  Broms 
gesetzt  wird.  Gelegentlich  wird  dieser  Zustand  so  intensiv,  dass 
man  die  Darreichung  unterbrechen  oder  vermindern  muss,  um  einen 
Anfall  entstehen  zu  lassen ;  dann  kann  man  wieder  mit  kleineren 
Dosen  weitergehen. 

Um  die  in  der  Ernährung  der  Nervenzellen  auftretende  Ver- 
änderung, welche  wir  als  Wirkung  des  Broms  annehmen  müssen,, 
zu  erleichtern,  ist  es  nach  meiner  Erfahrung  zweckmässig,  in  den 
Fällen,  in  welchen  eine  kleine  Dose  die  Anfälle  aufhören  macht, 
in  zunehmenden  Intervallen  eine  Reihe  grosser  Gaben  zu  verord- 
nen, indem  man  mit  8  gr  jeden  zweiten  Morgen  beginnt  und  bis 
zu  12  gr  jeden  dritten  und  16  gr  jeden  vierten  ansteigt;  dann  geht 
man  mit  den  Dosen   in  entsprechender  Weise   zurück   und   verteilt 
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so  das  Ganze  über  etwa  6  Wochen.  Man  giebt  das  Brom  am 
besten  nach  dem  Frühstück  in  ca.  ^/^  1  Wasser.  Wenn  man  nach 
einer  solchen  Kur  das  Brom  weg'lässt,  so  bleiben  die  Kranken  viel 
länger  von  Anfällen  verschont,  als  wenn  man  das  Brom  während 
derselben  Zeit  in  gewöhnlichen  Dosen  gegeben  hat.  Aber  auch 
eine  derartige  Kur  hat  selten  einen  dauernden  Effekt  und  es  ist 
noch  notwendig  ein  Jahr  oder  länger  kleinere  Gaben  nehmen 
zu  lassen. 

Wenn  das  Brom  allein  im  Stich  lässt,  so  hat  man  zuweilen 
Erfolge  bei  einer  Kombination  mit  anderen  Mitteln  gesehen,  von 
denen  einige  schon  allein  einen  Einfluss  auf  das  Leiden  haben. 
Eins  derselben  ist  die  Digitalis.  Die  Kombination  ist,  wie  man 
a  priori  erwarten  kann,  nützlich,  wenn  Dilatation  des  Herzens  und 
Klappenfehler  bestehen.  Wahrscheinlich  übt  die  Digitalis  sowohl 
auf  das  zentrale  Nervensystem,  wie  auf  das  Herz  und  die  Gefässe 
einen  Einfluss  aus,  obgleich  vielleicht  seine  Einwirkung  auf  ersteres 
zum  Teil  auf  seinem  Einfluss  auf  die  Zirkulation  beruht.  Man 
kann  0,0003 — 0,0004  gr  mit  einer  Dosis  des  Bromsalzes  zusammen 
geben.  Ein  anderes  erfolgreich  mit  dem  Brom  zu  kombinierendes 
Mittel  ist  die  Belladonna. 

Gelegentlich  ist  Cannabis  indica  Avirksam,  sowohl  allein, 
wie  in  Verbindung  mit  Brom ;  besonders  wohlthuend  wirkt  die 
Kombination,  wenn  dauernd  Kopfschmerz  besteht.  Opium  und 
Morphium  haben  bei  der  Epilepsie  nur  wenig  Wert ;  besonders 
die  subkutane  Injektion  des  letzteren  bedingt  eine  grosse  Gefahr. 
Wenn  nämlich  ein  Anfall  kurz  nach  einer  Injektion  auftritt  und 
das  postepileptische  Koma  mit  der  Narkose  zusammenfällt,  so  kann 
das  Leben  des  Kranken  in  grosse  Gefahr  kommen,  und  ich  habe 
selbst  den  Tod  augenscheinlich  hierdurch  eintreten  sehen. 

Das  Zincum  wurde  lange  und  mit  einigem  Recht  empfohlen. 
Es  steht  dem  Brom  in  den  meisten  Fällen  weit  nach,  hat  aber 
dann  und  wann  eine  gute  Wirkung,  wenn  das  Brom  im  Stiche 
lässt.  Die  bequemste  Form  ist  das  von  H  e  r  p  i  n  eingeführte 
Zincum  1  a  c  t  i  c  u  m  ;  es  ist  das  löslichste  der  weniger  reizenden 
Zinksalze,  und  wenn  es  nach  der  Mahlzeit  gegeben  wird,  so  kann 
man  bis  zu  Dosen  von  0,5 — 0,6  gr  dreimal  täglich  ansteigen,  ohne 
Nausea  hervorzurufen.  Auch  das  Zincum  ox  jodatum  kann 
gegeben  werden,  aber  bei  ihm  erreicht  man  schneller  die  Maximal- 
dose. Das  Z.  citri  cum  ist  fast  ebenso  wirksam  wie  das  Z.  lacti- 
cum,  während  das  Brom -Zink  einen  viel  geringeren  Wert  hat. 
Man  kann  das  Z.  lacticum  mit  Belladonna  oder  einem  Bromsalz 
kombinieren,  und  zuweilen  hilft  die  Kombination  aller  drei,  wenn 
eines  allein  im  Stiche  lässt. 

Eisen  soll  nach  der  Ansicht  bedeutender  Forscher  niclit  ge- 
geben werden,  weil  es  die  Häufigkeit  und  Intensität  der  Anfälle 
erhöhen  soll.  Diese  Ansicht  ist  aber,  als  allgemeine  Regel  aufge- 
stellt, jedenfalls  unrichtig.  Ich  habe  mehreren  Hunderten  von  Epi- 
leptikern Eisen  gegeben   und  nur  selten  Beispiele  von  augenschein- 
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lieber  Verschlimmerung  der  Anfälle  gesehen.  In  den  meisten  Fällen 
kann  man  es  geben,  ohne  einen  schlechten  Effekt  hervorzurufen,  und 
in  manchen  Fällen  ist  es  jedenfalls  nützlich.  Ich  habe  die  Erfahrung- 
gemacht,  dass  die  Anfälle  ausblieben,  wenn  dem  Bromsalz  Eisen  zu- 
gefügt wurde,  und  in  seltenen  Fällen,  wenn  es  anstatt  des  Broms 
gegeben  wurde.  Natürlich  muss  man  sich  hüten  dem  Eisen  auf 
Kosten  des  Broms  irgend  welche  Erfolge  zuzuschreiben.  Es  scheint 
auf  die  Nervenzellen  eine  ähnliche  Wirkung  zu  haben  wie  das  Zink. 

In  manchen  Fällen  von  veralteter  Epilepsie,  bei  denen  das 
Brom  nichts  nutzte,  fand  ich  Borax  sehr  wirksam.  Man  kann 
dreimal  täglich  nach  der  Mahlzeit  1 — 3  gr  geben,  und  dies  Jahre 
lang  fortsetzen,  ohne  schädliche  Folgen  zu  haben,  abgesehen  von 
einer  möglichen  Psoriasis,  die  durch  Arsenik  zu  heilen  ist.  Im 
Anfang  der  Kur  kann  eine  geringe  Magen-Darmstörung  eintreten, 
die  aber  schnell  verschwindet,  wenn  die  Gabe  kleiner  genommen 
wird.  Natürlich  ist  der  Einfluss  des  Borax  mit  dem  des  Broms 
nicht  zu  vergleichen. 

In  letzter  Zeit  ist  das  Nitroglycerin  als  Mittel  gegen  die 
kleinen  Anfälle  empfohlen  worden  (Hammond).  Man  kann  mit 
Dosen  von  0,0004  gr  beginnen  und  bis  zu  0,002  gr  aufsteigen.  In 
den  meisten  Fällen  leistet  es  nichts,  während  es  aber  in  einigen 
wenigen  doch  eine  deutliche  Wirkung  hat.  In  einem  Falle  mit 
ziemlich  schweren  Anfällen  nahm  die  Frequenz  der  letzteren  ab, 
als  die  Gabe  des  Nitroglycerins  erhöht  wurde,  um  endlich  ganz  zu 
verschwinden,  als  der  Kranke  0,0015  gr  nahm.  Unter  anderen 
Mitteln,  die  ich  versucht  habe,  ohne  nennenswerte  Erfolge  zu  er- 
zielen, sind  zu  nennen:  Akonitin,  Hydrocyansäure,  Brom- 
kampfer, Salpeter,  Amylnitrit  (innerlich),  Chloralhy drat, 
Paraldehyd,  Natron  benzoicum,  Piscidia  erythrina,  Ka- 
labarbohne,  Ergotin,  Kodein  und  Cocculus  Indiens.  Vom 
Silbe  mit  rat  sah  ich  ebenfalls  nur  wenig  Erfolg,  und  ich  hatte 
vor  der  Zeit  der  Einführung  des  Broms  Patienten,  die  es  nahmen 
bis  eine  Hautverfärbung  eintrat,  ohne  dass  die  Anfälle  darum 
leichter  wurden. 

Die  Behandlung  der  Epilepsia  mitior  ist  im  ganzen  dieselbe 
wie  die  der  E.  gravier.  Brom  wirkt  häufig  gut,  obgleich  beim 
petit  mal  nicht  in  dem  Masse  wie  bei  konvulsiven  Anfällen.  Letztere 
werden  zuweilen  beseitigt,  während  ersteres  bestehen  bleibt.  Die 
anderen  bereits  genannten  Medikamente  sind  zuweilen  wirksam, 
wenn  das  Brom  im  Stich  lässt;  speziell  zu  nennen  sind  noch: 
Belladonna,  die  Zinksalze  und  Indischer  Hanf. 

Kupierung  der  Anfälle.  Wir  haben  bereits  die  Mittel  er- 
wähnt, durch  welche  beginnende  Anfälle  zu  kupieren  sind.  Bei 
solchen,  die  in  einer  Extremität  beginnen,  ist  die  Ligatur  derselben 
häufig  genügend,  den  Anfall  abzuschneiden.  Dann  und  wann  hat 
die  wiederholte  Kupierung  der  Anfälle  einen  dauernden  Erfolg ;  bei 
einem  Kranken  z.  B.  machte  schliesslich  die  Aura  von  selbst  an 
der  Stelle  Halt,  wo  die  Ligatur  häufig  ausgeführt  worden  war.    Man 
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hat  auch  vorgeschlag-en,  einen  dauernden  Effekt  dadurch  hervor- 
zurufen, dass  man  ein  Blasenpflaster  um  die  Extremität  legt*).  Ge- 
legentlich nützt  es  auch.  Zuweilen  verursacht  übrigens  die  Ku- 
pierung der  Anfälle  durch  Ligatur  oder  Pflaster  ein  so  hochgradiges 
Schwindelgefühl  und  Unbehagen,  dass  die  Kranken  das  Heilmittel 
für  schlimmer  halten  als  die  Krankheit. 

Von  anderen  Mitteln,  die  Anfälle  zu  kupieren,  ist  das  ge- 
bräuchlichste und  beste  die  Inhalation  von  Amylnitrit;  es  wirkt 
zweifellos  dadurch,  dass  es  dem  Gehirn  reichlich  arterielles  Blut 
zutreibt. 

Während  eines  Anfalles  ist  wenig  zu  thuen.  Bei 
Kranken,  die  sich  die  Zunge  zerbeissen,  schiebt  man  ein  Kork- 
oder Gummistück  zwischen  die  Zähne.  Der  Kranke  wird,  aus  leicht 
einzusehenden  Gründen,  hingelegt,  doch  ist  es  zweifelhaft,  ob  die 
Lage  auf  die  Intensität  und  Dauer  des  Anfalles  irgend  welchen 
Einfluss  hat.  Die  Kleider  müssen  am  Halse  gelöst  werden.  Nach 
dem  Anfall  lässt  man  den  Kranken  ruhig  schlafen. 

Beim  Status  epilepticus  lässt  Brom  häufig  im  Stich, 
und  die  Inhalation  von  Chloroform  hat  meist  nur  einen  vorüber- 
gehenden Effekt.  C  r  i  c  h  t  0  n  Browne  empfahl  Amylnitrit. 
Ich  sah  den  meisten  Erfolg  von  C  h  1  o  r  a  1  (jede  3.  oder  4.  Stunde 
1  gr),  Morphium,  subkutan  injizirt,  und  von  der  Applikation 
von  Eis  auf  die  Wirbelsäule. 

Allgemeinbehandlung.  Man  hat  aus  theoretischen 
Gründen  vorgeschlagen,  den  Epileptikern  eine  fleischarme  Nahrung 
zu  geben,  doch  ist  nach  meinen  Erfahrungen  gerade  das  Gegenteil 
richtig.  Ich  habe  beobachtet,  dass  die  Ausschliessung  des  Fleisches 
aus  der  Nahrung  eine  grosse  Steigerung  der  Intensität  der  Anfälle 
bewirkte,  welche  wieder  abnahm,  sobald  Fleisch  gegeben  wurde. 
Ich  bin  daher  der  Ansicht,  dass  die  Kranken  zweimal  täglich  eine 
massige  Quantität  Fleisches  zu  sich  nehmen  sollen,  wobei  aber  schwer 
verdauliches  Fleisch  zu  vermeiden  ist.  Einmal  beobachtete  ich,  dass 
der  Kranke  nach  jedem  Genuss  von  Eindfleisch  einen  Anfall  bekam, 
während  er  andere  Fleischsorten  gut  vertragen  konnte.  Mit  Reiz- 
mitteln sei  man  sparsam;  junge  Personen  erhalten  am  besten  gar 
keinen  Alkohol.     Für  guten  Stuhlgang  ist  immer  zu  sorgen. 

Massige  körperliche  und  geistige  Übungen  sind  zu  empfehlen, 
aber  schwere  und  erschöpfende  Anstrengungen  zu  vermeiden.  Die 
Erziehung  epileptischer  Kinder  darf  nicht  vernachlässigt  werden. 
Bei  der  Wahl  einer  Beschäftigung  kommt  es  soviel  auf  persönliche 
Verhältnisse  an,  dass  allgemeine  Regeln  kaum  aufzustellen  sind. 
Nur  eines  mag  hervorgehoben  werden  —  ein  Epileptischer  darf 
keinen  Beruf  annehmen,  bei  dem  durch  das  Auftreten  eines  An- 
falles sein  oder  anderer  Leben  geschädigt  Avorden  kann.  Eine  Be-' 
schäftigung  im  Freien  ist  besser  als  Arbeiten  im  Zimmer,  freilich 
lässt  sich  erstere  nur  viel  schwerer  finden. 


*)  Eine  alte  von  B  v  '<>  w  n  -  S  ü  q  u  a  r  d    uml   B  u  z  z  a  r  fl  wielei-  in  Vordchlaj 
brachte  Methode. 
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Die  Frage,  ob  Epileptische  heiraten  dürfen,  kann  aus  zwei 
Gesichtspunkten  in  Betracht  kommen,  einmal  mit  Rücksicht  auf  die 
Person  selbst  und  zweitens  auf  die  eventuellen  Nachkommen.  Die 
Heirat  hat  weder  eine  schlechte  noch  eine  gute  Wirkung  auf  das 
Leiden,  oder  höchstens  insoweit  eine  gute,  als  Exzesse  leichter  ver- 
mieden werden.  Aber  die  Rücksicht  auf  die  Nachkommen  ist  ein 
sehr  wichtiger  Punkt.  Es  ist  nicht  ausgemacht,  dass  das  Leiden 
direkt  erblich  ist,  im  Gegenteil,  die  Wahrscheinlichkeit  spricht  da- 
gegen. Aber  es  ist  ebenso  unwahrscheinlich,  dass  die  Kinder  von 
anderen  Nervenkrankheiten  verschont  bleiben,  besonders  wenn  das 
Leiden  bei  den  Eltern  durch  Heredität  überkommen  ist. 

Chirurgische  Behandlung.  Gegenreize  im  Nacken 
oder  am  Kopf  sind  häufig  angebracht  worden,  am  häufigsten  in 
der  Form  von  Haarseilen.  Dass  thatsächlich  zuweilen  ein  Erfolg 
erzielt  wird,  ist  unläugbar,  aber  meistens  ist  der  Effekt  nur  vorüber- 
gehend. Die  Trepanation,  ein  altes  Mittel,  ist  in  letzter  Zeit 
wieder  empfohlen  worden.  Man  hat  in  manchen  Fällen  von  idio- 
pathischer Epilepsie  vielfach  trepaniert  ohne  das  Hirn  mit  anzu- 
greifen, aber  die  so  erzielten  Erfolge  sind  kaum  grösser  wie  die 
des  Haarseiles,  und  es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Operation  einen  an- 
deren Einfluss  hat  wie  ein  energischer  Gegenreiz.  Aber  der  lokale 
Beginn  mancher  Anfälle  in  einer  Extremität  weist  doch  auf  eine 
spezielle  Störung  in  dem  entsprechenden  Rindenzentrum  hin,  zu- 
weilen sogar  auf  eine  organische  Erkrankung  an  dieser  Stelle,  Im 
letzteren  Falle  handelt  es  sich  meist  um  einen  Tumor,  und  der- 
artige Fälle  haben  wir  bereits  ausführlich  besprochen  (Bd.  IT).  Die 
Frage  ist  nun :  Ist  die  Entfernung  einer  derartigen  Läsion  berech- 
tigt ?  Die  Antwort  kann  nur  nach  dem  Charakter  der  Anfälle  ge- 
stellt werden.  Wenn  viele  derselben  lokal  und  partiell  sind,  und 
man  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass  ein  Leiden  besteht,  das 
ganz  zu  entfernen  ist,  so  ist  die  Operation  berechtigt.  Wenn  an- 
dererseits die  Anfälle  eine  ganze  Seite  ergreifen,  oder  wenn  sie 
häufig  auf  die  andere  Seite  übergehen,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit^ 
dass  durch  die  Operation  irgend  ein  Erfolg  erzielt  werden  könnte,, 
so  gering,  dass  dieselbe  nicht  berechtigt  ist. 

Die  Ligatur  einer  Carotis  ist  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden^ 
und  Dr.  Alexander  in  Liverpool  hat  beide  Vertebrales  unter- 
bunden, aber  die  Resultate  und  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
stehen  in  keinem  Verhältnis. 

Konvulsionen :  Eklampsie. 

Konvulsionen,  die  mehr  oder  weniger  denjenigen  der  Epilepsie 
gleichen,  können  aus  mannichfachen  Ursachen  entstehen.  Bei  der 
Epilepsie  besteht  das  Leiden  einmal,  und  die  wiederkehrenden  Kon- 
vulsionen sind  nur  die  Folge  der  Tendenz  des  Gehirns  zu  „Ent- 
ladungen", ohne  dass  ein  kausaler  Einfluss  ausserhalb  des  Hirnes 
zu  finden  ist.     Wenn  derartige  Anfälle  irgend  eine  andere  äussere 
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Ursache  haben,  so  spricht  mau  einfach  von  „Konvulsionen". 
Die  Bezeichnung-  hat  aber  auch  eine  weitere  Bedeutung,  man  wendet 
sie  sowohl  auf  die  epileptischen  Anfälle  an  wie  auch  auf  diejenigen, 
welche  durch  organische  Hirnleiden  hervorgerufen  werden.  Daher 
kommt  es,  dass  man  „Eklampsie"  als  Namen  für  den  Zustand 
gewählt  hat,  bei  welchem  Konvulsionen  aus  anderen  Ursachen  ent- 
stehen als  aus  dem  primären  Zustand  des  Gehirns.  Bei  der  Epi- 
lepsie sind  die  Konvulsionen  selbst  der  einzige  Beweis  für  ihre  Ur- 
sache, bei  der  Eklampsie  offenbart  sich  die  Ursache  durch  andere 
Erscheinungen,  oft  durch  solche  ausserhalb  des  Nervensystems. 

Die  Bezeichnung  „Eklampsie"  wird  hauptsächlich  für  wieder- 
kehrende Konvulsionen  gebraucht.  Man  wendet  sie  z.  B.  nicht  auf 
den  einzelnen  Anfall  an,  den  ein  Kind  beim  Beginn  eines  akuten 
Fiebers  oder  nach  einer  unverdaulichen  Speise  haben  kann.  Ausser- 
dem sind  die  hysterischen  konvulsiven  Anfälle  nicht  in  die  Be- 
zeichnung mit  einbegriffen.  Es  giebt  drei  spezielle  Arten  von 
Eklampsie:  die  infantile,  puerperale  und  uraemische 
Eklampsie. 

Infantile  Konvulsionen:  Eclampsia  infantum. 

Die  bei  kleinen  Kindern  häufig  auftretenden  Konvulsionen 
können  viele  Ursachen  haben.  Das  häufige  Vorkommen  derselben 
liegt  wohl  daran,  dass  das  Nervensystem  sich  noch  in  dem  Ent- 
wicklungszustand befindet.  Zur  Zeit  der  Geburt  sind  nur  Teile 
desselben  in  ihrer  Struktur  vollendet,  ausgedehnte  P^'aserzüge  haben 
ihre  weisse  Marksubstanz  noch  nicht  erhalten,  und  bis  die  Axen- 
cylinder  diese  Umhüllung  erhalten  haben,  ist  ihre  Leitungsfähigkeit 
nur  gering^  wenn  sie  auch  wohl  nicht  ganz  fehlt.  Aber  die  un- 
teren Zentren  sind  schon  weiter  entwickelt  wie  die  höheren,  es 
fehlt  also  an  einer  Kontrolle  der  ersteren  durch  die  letzteren,  und 
wahrscheinlich  liegt  hierin  der  Hauptgrund  der  bei  kleinen  Kindern 
so  häufig  und  leicht  vorkommenden  Eeflexstörungen.  Die  bei  Avei- 
tem  häufigste  Ursache  der  infantilen  Konvulsionen  ist  der  als  Ra- 
chitis bezeichnete  Zustand.  Das  Hauptelement  desselben  ist  eine 
mangelhafte  Entwicklung,  während  die  dabei  auftretende  perverse 
Entwicklung  (z.  B.  in  den  Knochen)  nur  sekundär  und  die  Folge 
dieses  Defektes  ist.  Zu  der  Zeit,  in  der  dieser  konstitutionelle  Zustand 
hauptsächlich  auftritt^  ist  die  Entwicklung  der  Strukturen  des  Ner- 
vensystems bereits  vollendet.  Aber  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die 
funktionelle  Kapazität  erst  nach  vollendeter  struktureller  Entwick- 
lung ganz  vorhanden  ist,  und  die  zuletzt  zur  Entwicklung  gelangten 
Teile  mögen  mehr  von  dem  allgemeinen  Entwicklungsdefekt  be-. 
troffen  werden  als  diejenigen  Teile,  welche  schon  länger  fertig  und 
gebrauchsfähig  waren.  Ob  diese  Erklärung  richtig  ist  oder  nicht, 
das  ist  gewiss,  dass  bei  der  Rachitis  eine  exzessive  Aktivität  der- 
jenigen Hirn-  und  Rückeiimarkszentren  besteht,  mit  Avclchen  der 
reflektorische  Spasmus    und    die    Konvulsionen    in    Zusammenhang 
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stehen.  Ausserdem  ist  anzunehmen,  dass  die  pathologische  Tendenz 
durcli  eine  ererbte  neuro patliische  Belastung-  verstärkt    wird. 

Die  Periode,  in  welcher  die  Rachitis  hauptsächlich  auftritt, 
ist  der  G. — 18.  Monat  nach  der  Geburt.  Dieselbe  fällt  zusammen 
mit  der  aktiven  Epoche  der  Dentition,  und  letztere  erleidet  wie  die 
sonstige  Entwicklung-  aucli  eine  Störung,  daher  hat  man  die  An- 
fälle mit  der  Dentition  in  Verbindung  gebracht.  Es  ist  allerdings 
wahrscheinlich,  dass  die  Dentition  selbst  einen  Einfluss  hat,  denn 
sie  bedingt  eine  Irritation  der  sensiblen  Nerven,  und  vermag  so 
Konvulsionen  hervorzurufen ;  aber  es  ist  jedenfalls  sicher,  dass  sein 
Einfluss  nur  ein  ganz  geringer  ist,  und  dass  man  denselben  früher 
überschätzt  hat.  selbst  dann  noch,  als  der  Zusammenhang  zwischen 
der  Rachitis  und  den  Anfällen  bereits  von  William  Jenner 
erwiesen  worden  war.  Die  Konvulsionen  können  ohne  eine  nach- 
weisbare erregende  Ursache  auftreten,  oder  sie  werden  hervor- 
gerufen durcli  äussere  periphere  Einflüsse.  Von  letzteren  ist  einer 
der  häufigsten  die  Reizung  der  Schleimhaut  des  Intestinaltractus 
durch  Würmer  oder  irgend  eine  unverdauliche  Nahrung,  wie  die 
Schale  getrockneter  Früchte  etc.  Unter  den  Würmern  kommen 
besonders  die  Lumbricales  in  Betracht,  Bandwürmer  sind  bei  kleinen 
Kindern  selten,  und  die  Oxyuren  rufen  wohl  fast  niemals  Konvul- 
sionen hervor,  wenn  man  auch  das  Gegenteil  häufig  angenommen 
hat.  Der  Einfluss,  den  die  Reizung  der  Schleimhaut  auf  die  Ent- 
stehung der  Konvulsionen  hat,  ist  bemerkenswert,  da  der  Effekt 
meist  eintritt,  ohne  dass  eine  besondere  Sensation  hervorgerufen 
wird,  während  die  Kontraktionen  der  Eingeweide,  welche  einen 
akuten  Schmerz  hervorrufen,  keinen  ähnlichen  Einfluss  haben. 

Die  Konvulsionen  treten  auch  bei  Kindern  auf,  die  sich  im 
Stadium  hochgradiger  Erschöpfung,  z.  B,  durch  profuse  Diarrhoeen, 
befinden.  In  derartigen  Fällen  ist  die  Erscheinung  wohl  durch  die 
akute  Störung  in  der  Ernährung  der  nervösen  Elemente  zu  suchen, 
und  vielleicht  auch  in  dem  ungenügenden  Blutdruck,  von  dessen 
Bestehen  die  eingesunkene  Fontanelle  Zeugnis  ablegt.  Andererseits 
treten  sie  auch  nach  mechanischer  Hirnkongestion  auf,  welche  unter 
anderen  Zuständen  auch  eine  mangelhafte  arterielle  Blutzufuhr  be- 
dingt. Daher  kann  ein  paroxysmaler  Husten,  gleich  welcher  Natur 
er  ist,  speziell  aber  der  Pertussis  zu  allgemeinen  Konvulsionen 
führen.  Möglich,  dass  beim  Keuchhusten  auch  die  Ausdehnung  der 
den  Husten  hervorrufenden  Entladung  in  dem  praedisponierten 
Hirn  eine  Rolle  spielt.  Ob  nach  aktiver  Hirnkongestion  je  Kon- 
vulsionen auftreten,  ist  zweifelhaft,  obgleich  man  das  früher  an- 
nahm. Wenn  dieselbe  je  diesen  Effekt  hat,  so  doch  jedenfalls  nur 
in  ganz  seltenen  Fällen,  oder  dann,  wenn  die  Kongestion  das  Sta- 
dium einer  Entzündung  ist.  Während  der  ersten  Tage  nach  der 
Geburt  sind  Konvulsionen  nicht  selten,  wahrscheinlich  sind  sie  aber 
stets  von  einer  direkten,  während  der  Geburt  eingetretenen  Hirn- 
läsion abhängig  (vergl.  II,  S.  407). 
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Symptome.  Den  Konvulsionen  des  Kindesalters  gehen 
häufig'  andere  Erscheinungen  von  Eeizung  des  Nervensystems  vor- 
her. Ein  solches  Kind  ist  unruhig  und  reizbar,  das  Aussehen  des- 
Gesichts wechselt  beständig,  die  Lippen  zucken  zeitweilig,  oder  die 
Augen  werden  zuweilen  abnorm  bewegt.  Bei  rachitischen  Kindern 
beobachtet  man  häufig  Inversionsstellung  der  Daumen 
und  gross  e  n  Z  e  h  e  n,  oder  Anfälle  von  L  a  r  y  n  g  i  s  m  u  s  s  t  r  i- 
d  u  1  u  s  oder  partielle  Konvulsionen.  Der  eigentliche  An- 
fall tritt  dann  meist  plötzlich  ein,  und  zwar  kann  er  sich  im  Wa- 
chen oder  im  Schlafen  einstellen.  Zuweilen  gleichen  die  schweren 
Anfälle  ganz  den  epileptischen,  während  sie  doch  im  allgemeinen 
weniger  heftig  sind  wie  die  typischen  Attacken  der  Epilepsie.  Ge- 
sicht und  Lippen  werden  blass,  Extremitäten  und  Rumpf  sind  rigide 
und  steif,  der  Kopf  ist  nach  einer  Seite  gedreht  oder  nach  hinten 
geneigt.  Die  Eespiration  ist  gestört  und  das  Gesicht  wird  dunkel- 
blau. Nach  einer  oder  mehreren  Minuten  kann  der  Spasmus  nach- 
lassen oder  mehr  klonisch  werden;  zuweilen  ist  er  vollständig  klo- 
nisch, aber  dann  nur  leicht  und  hauptsächlich  im  Gesicht  und  an 
den  Augen  oder  den  Händen  und  Füssen  lokalisiert.  In  anderen 
Fällen  wieder  kann  ein  leichterer  tonischer  Spasmus  eine  längere 
Zeit,  etwa  eine  halbe  Stunde  oder  länger,  bestehen,  er  ist  dann 
nicht  heftig  genug,  um  die  Atmung  zum  Stillstand  zu  bringen, 
aber  er  kann  sie  genügend  lang  stören,  um  eine  leichte  Lividität 
des  Gesichts  hervorzurufen.  In  diesen  Fällen  ist  die  Position  der 
Extremitäten  nicht  immer  verändert,  und  der  Spasmus  wird  erst 
an  der  lividen  Verfärbung  des  Gesichtes  erkannt,  und  dann  auch 
die  Rigidität  wahrgenommen.  .  Ein  derartiger  anhaltender  Spasmus 
wechselt  in  der  Regel  mit  echten  Konvulsionen  ab.  Während  vieler 
der  leichteren  Anfälle  schreien  die  Kinder,  und  man  spricht  des- 
halb im  Volke  von  „Schreikrämpfen".  Der  ganze  Anfall  kann  be- 
stehen in  einem  Schreien  mit  beschleunigter  Respiration,  Zähne- 
knirschen und  kurzer  Rigidität  der  Extremitäten.  Derartige  Kon- 
vulsionen treten  wahrscheinlich  immer  doppelseitig  auf,  und  es  ist 
zweifelhaft,  ob  die  Anfälle  der  echten  Eclampsia  infantum  je  ein- 
seitig sind. 

Die  Anfälle  von  laryngealem  Spasmus,  der  als  „L  a  r  y  n  g  i  s- 
mus  stridulus"  bezeichnet  wird,  sind  leichte  lokale  Konvul- 
sionen, welche  unter  denselben  Bedingungen  auftreten  wie  die  all- 
gemeinen.- Sie  bestehen  in  einem  plötzlichen,  die  Atmung  zum 
Stillstand  bringenden  Spasmus,  der  den  Eindruck  hervorruft,  als 
ob  das  Kind  an  Erstickung  zu  Grunde  gehen  wolle.  Dann  lässt 
der  Krampf  nach  und  mit  einem  lauten  krächzenden  Atemzug  be- 
kommt das  Kind  wieder  Luft.  Derartige  Anfälle  treten  häufig- 
mehrmals  täglich  auf,  und  zwar  spontan  oder  durcli  irgend  einen 
peripheren  Einfluss  angeregt. 

Die  infolge  von  Rachitis  auftretenden  Konvulsionen  können 
auf  wenige  Anfälle  beschränkt  sein,  welche  nach  einigen  Tagen  auf- 
hören,   oder  sie  können  sich    wiederholen  und  Wochen,   ja  Monate 
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lang  bestehen  bleiben.  Nicht  selten  beginnen  sie  im  8.  oder  9. 
Monat  und  bleiben  das  2.  Lebensjahr  hindurch  bestehen,  um  dann 
zu  verschwinden.  Sie  können  übrigens  auch  viel  länger  dauern, 
und  man  hat  dann  den  Zustand  als  Epilepsie  anzusehen.  Überhaupt 
wenn  die  Anfälle  noch  fortdauern,  nachdem  ihre  Ursache  verschwun- 
den ist,  so  ist  der  Zustand  von  der  Epilepsie  nicht  zu  trennen.  Es 
werden  auch  viele  der  Kinder,  bei  denen  die  Anfälle  nach  einer 
Dauer  von  einem  Jahr  oder  mehr  aufhören,  später  epileptisch. 

Diagnose.  Die  Hauptsache  bei  der  Diagnose  der  Eclampsia 
infantum  ist  die  Unterscheidung  derselben  von  den  durch  eine  or- 
ganische Hirnläsion  hervorgerufenen  Konvulsionen.  Bei  den  durch 
Tumoren  oder  Meningitis  veranlassten  Konvulsionen  fehlen  die  übri- 
gen Erscheinungen  der  Affektion  nicht.  Es  ist  aber  immerhin 
wichtig,  sich  zu  vergegenwärtigen,  dass  der  beginnende  patholo- 
gische Prozess  die  Irritabilität  des  Gehirns  zu  erhöhen  vermag,  ehe 
€r  sonstige  Symptome  macht,  und  dass  dann  die  Konvulsionen  auch 
durch  einen  peripheren  Einfluss  zustande  kommen  können.  Man 
darf  nicht  vergessen,  dass  ein  Anfall,  selbst  bei  kleinen  Kindern, 
allgemein  eine  Steigerung  der  zentralen  Erregbarkeit  voraussetzt, 
und  je  älter  das  Kind,  um  so  wichtiger  ist  die  Bedeutung  dieser 
Steigerung.  Wenn  eine  Ursache  (z.  B.  Erschöpfungszustand  oder 
Eachitis)  für  dieselbe  nicht  aufzufinden  ist,  so  ist  stets  an  die  Mög- 
lichkeit zu  denken,  dass  irgend  eine  beginnende  organische  Affek- 
tion vorhanden  sei. 

Eine  spezielle  Schwierigkeit  machen  diejenigen  Fälle,  bei 
welchen  die  Konvulsionen  die  Folge  einer  plötzlichen  kortikalen 
Yerletzung  sind  und  wiederkehren  (S.  152).  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  solchen  Anfällen  und  denjenigen  der  Eklampsie  ist  aus 
der  Thatsache  möglich,  dass  erstere  im  allgemeinen  einseitig  auf- 
,  treten  und  häufig  lokal  beginnen.  Sind  sie  von  den  deutlichen 
Anzeichen  der  Hemiplegie  auf  der  Seite  der  Konvulsionen  begleitet, 
so  ist  die  Diagnose  leicht.  Häufig  ist  die  Paralyse  aber  nur  un- 
bedeutend und  entgeht  der  Wahrnehmung.  Stets  wenn  die  Anfälle 
einseitig  sind,  mit  einer  Reihe  schwerer,  plötzlich  auftretender  Kon- 
vulsionen beginnen  und  von  den  Erscheinungen  einer  cerebralen 
Läsion  begleitet  werden,  dann  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  sie 
diese  Natur  haben.  Wenn  rekurrierende  eklamptische  Konvulsionen 
einmal  einseitig  sind,  so  ist  ihr  Sitz  nicht  konstant,  sondern  einmal 
ist  diese,  das  andere  Mal  jene  Seite  befallen. 

In  jedem  Falle  von  infantiler  Eklampsie  ist  sorgfältig  nach 
«iner  peripheren  Eeizung,  wie  lokalen  Eiterungen  und  Ähnlichem, 
zu.  suchen. 

Prognose.  Die  eklampti sehen  Konvulsionen  kleiner  Kinder 
haben  eine  schlechtere  Prognose  wie  die  epileptischen  Anfälle  des 
späteren  Lebens.  Häufige  Konvulsionen  können  leicht  bei  einem 
jungen  und  schwachen  Kinde  zu  einer  tötlichen  Erschöpfung  führen. 
Die  Frage  nach  dem  Ausgang   richtet  sich   nach  der  Schwere  und 
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Häufigkeit  der  Anfälle,  sowie  nach  der  Kräftigkeit  des  Kindes. 
"Wenn  die  Konvulsionen  mehrere  Monate  anhalten,  so  erhebt  sich 
die  Frag'e:  Wird  das  Leiden  in  Epilepsie  übergehen?  Die  Ge- 
fahr, dass  das  geschieht,  ist  nicht  unbedeutend,  und  dieselbe  nimmt 
zu.,  je  länger  die  Anfälle  bestehen  bleiben. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  infantilen  Konvulsionen 
ist  es  das  erste,  die  Ursache  aufzusuchen  und  wenn  möglich  zu 
beseitigen.  Besonders  wichtig  ist  das  bei  der  Rachitis,  bei  deren 
Bestehen  die  blosse  Behandlung  der  Anfälle  nur  wenig  Wert  hat, 
^venn  dem  Grundleiden  nicht  entgegengetreten  wird,  während 
andererseits  die  Behandlung  des  Grundleidens  auch  die  Konvul- 
sionen schnell  verschwinden  machen  kann.  Die  Anfälle  selbst, 
sowohl  die  allgemeinen  Konvulsionen  wie  der  lokale  laryngeale 
Spasmus ,  sind  durch  Bromkali  zu  beeinflussen ,  aber  es  ist 
notwendig,  dasselbe  in  entsprechenden  Dosen,  0,1  gr  für  ein  weni- 
ger als  6  Monate  altes  Kind,  zu  geben;  0,5  gr  für  ein  6 — 14  Monate 
altes  Kind  und  für  ältere  Kinder  noch  grössere  Dosen.  Man  kann 
täglich  2  —3  Dosen  nehmen  lassen.  Schwere  Anfälle  können  Chloro- 
forminhala-tionen  nötig  machen;  dieselben  sind  stets  wirksam, 
müssen  aber  zuweilen  zwei-  oder  dreimal  repetiert  werden,  ehe 
das  Brom,  das  dann  zu  verordnen  ist,  seinen  Einfluss  geltend  ma- 
chen kann. 

Früher  behandelte  man  die  Eclampsia  infantum  mit  warmen 
Bädern,  um  eine  Hyperaemie  der  Haut  zu  bewirken;  man  that  das 
auf  Grund  der  Theorie,  dass  die  Konvulsionen  die  Folge  von  Ge- 
hirnhyperaemie  seien.  Und  aus  demselben  Grunde  wurde  Queck- 
silber angegeben.  Die  Theorie  war  jedenfalls  falsch,  und  es  ist 
zweifelhaft,  ob  die  Behandlung  irgend  welchen  Nutzen  hatte.  Ich 
erinnere  mich  sehr  wohl  eines  Falles,  bei  dem  ich  als  Student  den 
grössten  Teil  des  Tages  vergebens  auf  den  Effekt  wiederholter 
warmer  Bäder  auf  die  fast  ununterbrochenen  tonischen  Konvul- 
sionen bei  einem  rachitischen  Kinde  wartete.  Jedenfalls  ist  es  un- 
nötig, das  warme  Bad  zu  wiederholen,  wenn  das  erste  nicht  direkt 
Erfolg  hatte. 

Die  Theorie  von  dem  Einfluss  der  Dentition  auf  die  Konvul- 
sionen führte  zu  der  fast  allgemeinen  Annahme  der  Methode,  das 
Zahnfleisch  über  einem  durchbrechenden  Zahne  zu  skarifizieren, 
um  die  Irritation  zu  vermindern.  Wenn  auch  der  Durchbruch  des 
Zahnes  zuweilen  dadurch  erleichtert  und  eine  bestehende  Reizung 
vermindert  Averden  mag,  so  ist  es  jedenfalls  falsch,  diese  Skarifi- 
kation  als  HauptsacJie  zu  betritchten,  da  sie  sich  gegen  das  am 
wenigsten  wichtige,  ja  oft  ganz  unwichtige  Moment  der  Aetiologie 
wendet. 

Puerperale  Konvulsionen:  Eclampsia  puerperalis. 

Aetiologie.  (iegeu  Ende  der  Schwangerschaft,  während 
der    Geburt    und    nach    derselben    leiden    die  Frauen    zuweilen  an 
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schweren  Konvulsionen,  infolge  deren  auch  viele  der  daran  Lei- 
denden zu  Grunde  gehen.  Frauen,  die  zum  ersten  Mal  gravid  sind 
und  solche,  die  verhältnismässig  jung  sind,  leiden  vorzüglich  daran. 
Einige  wenige  der  Kranken  sind  epileptisch  und  die  Anfälle  sind 
nichts  anderes  als  die  gewöhnlichen  epileptischen.  In  sehr  vielen 
Fällen  von  Epilepsie  treten  aber  die  Attacken  nicht  während  der 
puerperalen  Periode  auf.  In  einigen  anderen  Fällen,  die  aber  sehr 
selten  sind,  ist  kein  anderer  kausaler  Zustand  aufzufinden,  als  eine 
Überreizbarkeit  des  Nervensystems,  und  die  Konvulsionen  werden 
deutlich  durch  den  Wehenschmerz  oder  die  Eeizung  der  manuellen 
Untersuchung  ausgelöst.  In  der  grossen  Mehrheit  der  Fälle  sind 
die  puerperalen  Konvulsionen  übrigens  mit  der  Anwesenheit  von  viel 
Eiweiss  im  Urin  kombiniert ;  ferner  findet  man  Cylinder  in  dem- 
selben und  bei  der  Autopsie  tötlich  ausgegangener  Fälle  findet  man 
eine  akute  Nephritis.  Neben  diesen  Anzeichen  der  Nierenajffektiou 
besteht  auch  meist  Oedem  des  subkutanen  Gewebes.  Die  Kom- 
bination der  puerperalen  Konvulsionen  mit  dem  Morbus  Brightii  ist 
zu  regelmässig  vorhanden,  um  ohne  grosse  Bedeutung  zu  sein,  und 
die  Wahrscheinlichkeit  spricht  zu  Gunsten  der  allgemeinen  Annahme, 
dass  die  puerperalen  Konvulsionen  uraemische  seien.  Von  den 
unter  anderen  Verhältnissen  auftretenden  uraemischen  Konvulsionen, 
unterscheiden  sie  sich  durch  die  Abwesenheit  anderer  ausgesproche- 
ner Erscheinungen  von  Uraemie,  aber  auch  noch  durch  etwas  an-- 
deres  —  und  das  erklärt  in  gewissem  Grade  das  Fehlen  des  Koma  — ^- 
nämlich  durch  die  Anwesenheit  einer  mächtigen  Ursache  der  Eeflex- 
Irritation,  welche,  wie  wir  eben  sahen,  ohne  jeden  toxikaemischen 
Einfluss  Konvulsionen  hervorrufen  kann,  auch  wenn  keine  andere 
Praedisposition  besteht,  als  eine  abnorme  Reizbarkeit  des  Zentral- 
nervensystems. Wir  müssen  uns  ferner  vergegenwärtigen,  dass  die 
ScliAvangerschaft  an  und  für  sich  schon  einen  abnormen  Zustand 
der  Nervenzentren  bedingt,  was  sich  schon  in  dem  Auftreten  vieler- 
anderer  funktioneller  Störungen,  wie  Tetanie  und  Chorea,  zeigt.. 
Der  Einfluss  der  Uraemie  wird  also  auf  praedisponierte  Zentren 
ausgeübt  und  durch  eine  periphere  Reizung  unterstützt,  welche 
unter  diesen  Umständen  besonders  wirksam  ist.  Ausserdem  be- 
weist, wenn  andere  Erscheinungen  der  Uraemie  fehlen,  häufig  die 
Retinitis  albuminurica  den  mächtigen  Einfluss  des  Nervenleidens.. 
Die  Sache  ist  so  klar,  dass  es  kaum  der  Mühe  wert  scheint, 
die  Einwände,  welche  gegen  diese  Uraemie-Theorie  erhoben  wor- 
den sind,  oder  die  Hypothesen,  die  an  ihrer  Stelle  aufgestellt  wor- 
den sind,  zu  erwähnen.  Die  einen  wie  die  anderen  sind  gleich 
schwach.  Neben  dem  schon  eben  erwähnten  Fehlen  anderer  Er- 
scheinungen von  Uraemie  hat  man  darauf  hingewiesen,  dass  man 
bei  so  vielen  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  Eiweiss  finde,  dass 
die  Koinzidenz  desselben  mit  den  Konvulsionen  keine  Bedeutung* 
habe.  Aber  es  kommt  nicht  nur  darauf  an,  ob  Eiweiss  vorhanden 
ist,  sondern  wie  viel  vorhanden  ist,  und  die  Menge  desselben,  die 
man  bei  nicht    an  Konvulsionen    leidenden  Frauen    findet,    ist  nur- 
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ganz  gering  nnd  ohne  Bedeutung*).  Andererseits  zeigt  die  klini- 
sche Erfahrung",  dass  immer,  wenn  eine  Schwangere  oder  Wöchne- 
rin viel  Eiweiss  im  Urin  hat  mit  oder  ohne  andere  Anzeichen  der ' 
Nephritis,  die  Gefahr  drohender  Konvulsionen  sehr  gross  ist.  Die 
andere  Theorie,  die  aufgestellt  wurde,  nimmt  eine  Hirnanaemie 
als  Folge  des  wässerigen  Zustandes  des  Blutes  und  des  vasomoto- 
rischen Spasmus  an,  der  selbst  wieder  von  dem  Einfluss  der  Rei- 
zung der  Uterinnerven  oder  der  Nerven  des  Sakralplexus  abhängen 
soll.  Um  diese  Theorie  haltbar  zu  machen,  muss  erwiesen  werden, 
erstens,  dass  ein  bedeutenderer  vasomotorischer  Spasmus  besteht, 
als  häufig  bei  anderen  Zuständen  vorhanden  ist,  bei  denen  Kon- 
vulsionen nicht  vorkommen,  und  zweitens,  dass  ein  vasomotorischer 
Spasmus  jemals  einen  Anfall  hervorrief**). 

S  y  m  p  t  o  m  e.  Die  puerperalen  Konvulsionen  treten  während, 
vor  oder  nach  dem  Partus  auf.  Sie  können  nicht  allein  durch  den 
lokalen  Reiz  deutlich  ausgelöst  sein,  sondern  gelegentlich  auch  durch 
andere  Ursachen  wie  einen  Schlag  auf  den  Kopf  hervorgerufen 
werden,  und  auch  das  Angst-  und  Furchtgefühl  scheint  zuweilen 
bei  der  Entstehung  mit  beteiligt  zu  sein.  Ausser  dem  schon  er- 
wähnten Oedem  treten  häufig  noch  heftiger  Kopfschmerz,  Praekor- 
dialangst  oder  plötzlich  Amaurose  auf;  letztere  ist  jedenfalls,  die 
beiden  anderen  sind  wahrscheinlich  uraemischen  Ursprungs.  In  der 
Regel  erscheinen  die  Konvulsionen  plötzlich  und  gleichen  sehr  den 
epileptischen.  Es  besteht  absolute  Bewusstlosigkeit,  die  Zunge  wird 
häufig  zerbissen,  und  Blase  und  Mastdarm  werden  zuweilen  während 
des  Aufalles  entleert.  Ein  Unterschied  gegenüber  dem  epileptischen 
Anfalle  ist  der,  dass  sehr  häufig  die  Affektion  nicht  gleichzeitig 
auf  beiden  Seiten  beginnt,  sondern  auf  einer  etwas  früher.  Die 
Augen  sind  häufig  mitbeteiligt.  In  einem  sorgfältig  beobachteten 
Falle  begann  der  Anfall  mit  Nystagmus,  dann  wurden  zuerst  die 
Augen  und  hierauf  der  Kopf  stark  nach  links  gedreht,  in  beiden 
Augenlidern  trat  ein  klonischer  und  in  der  linken  Seite  des  Ge- 
sichtes, dem  linken  Arm  und  Bein  ein  tonischer  Krampf  auf. 
Das  Handgelenk  wurde  zuerst  stark  extendiert,  dann  flektiert 
und  proniert.  Später  drehten  sich  Augen  und  Kopf  nach  rechts, 
der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  wurden  wie  auf  der  linken 
Seite  rigid,  der  tonische  Krampf  wurde  allgemein  und  die  Zunge 
wurde  vorgestreckt,  dann  endlich  trat  klonischer  Spasmus  mit  Ny- 
stagmus auf.  Links  hörte  der  Krampf  eher  auf  als  rechts.  Wäh- 
rend des  darauf  folgenden  Koma  waren  die  Augen  nach  oben 
gerollt.  Alle  Anfälle  waren  gleicJ],  nur  bestand  in  dem  ersten 
Opisthotonus,  und   die    letzten  Avaren    auf    das  Gesicht  beschränkt. 

*;  Dieser  Punkt  ist  von  Gal  a  b  i  n.  „Brilisli  .Mod.  Journ.-'  :)ü.  Aii.ür.  1S80  gut  aus- 
geführt worden. 

**■)  Einige;  der  Verfuclitcr  audcM-c^r  Tlicuricn  luihcn  l)ctont,  das.s  die  Temperatur- 
steigerung, die  oft  nach  puerjjeralen  Konvulsionen  Ijcobaclitt't  wird,  gegen  die  Uraelnie- 
Theorie  Sprüche.  Es  sollte  alu-r  doch  :illu'-(;ni(in  bekannt  sein,  (hiss  auch  echte  uraemi- 
sche  Konvulsionen  liäutig  eine  Tenipeial  incrlrrilniii^;-  l)e\\irken,  <ler  Kiiiwiind  ist  also  ab- 
solut bedeutungslos. 
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Die  Kranke  war  eine  junge  ISjälirige  Frau,  welche  vor  dem  Par- 
tus eine  grosse  Furclit  liatte.  Die  Anfälle  begannen  bald  nach  Be- 
ginn der  Wehen  und  jede  Wehe  löste  eine  Konvulsion  aus.  Der 
Fötus  wurde  mit  der  Zange  extrahiert,  aber  die  Anfälle  dauerten 
nach  einer  vierstündigen  Pause  fort ;  48  Stunden  nach  dem  Beginn 
der  Konvulsionen  verschied  die  Kranke.  Die  Temperatur  stieg 
auf  39,5  ^  und  blieb  auf  dieser  Höhe.  Der  Urin  wurde  gekocht, 
wobei  er  infolge  des  Eiweiss  ganz  dick  wurde ;  die  Nieren  ergaben 
den  charakteristischen  Befund  der  akuten  Entzündung.  Die  Mor- 
talität beträgt  bei  den  puerperalen  Konvulsionen  30  °/q  *). 

Therapie.  Die  Behandlung  ist  zum  teil  eine  geburtshülf- 
liche,  also  hier  nicht  zu  beschreiben.  Früher  liess  man  zur  Ader, 
und  nachdem  viel  Blut  abgeflossen  war,  hörten  die  Anfälle  meist 
auf,  aber  die  auf  die  Prozedur  folgende  Schwäche  und  die  Ent- 
deckung, dass  ein  Nierenleiden  zugrunde  liegt,  haben  dazu  geführt, 
dieses  Mittel  fahren  zu  lassen.  C  h  1  o  r  o  f  o  r  m  i  n  h  a  1  a  t  i  o  n  e  n  wer- 
den jetzt  verordnet,  und  so  lange  die  Narkose  dauert,  hören  die  Kon- 
vulsionen auf,  kehren  aber  häufig  wieder.  In  Betreff  weiterer  Infor- 
mation wird  der  Leser  auf  die  Lehrbücher  der  Geburtshülfe  verwiesen. 


Uraemische  Konvulsionen. 

Die  Natur  und  Aetiologie  der  uraemischen  Konvulsionen  stehen 
ausserhalb  des  in  diesem  Werke  zu  behandelnden  Gebietes,  wir 
wollen  aber  doch  den  Charakter  derselben  kurz  beschreiben.  Die 
Konvulsionen  treten  nur  auf,  wenn  das  Nierenleiden  das  ganze 
System  affiziert  und  den  Blutzustand  verändert  hat.  Sie  beginnen 
meist  plötzlich  ohne  Vorboten.  Manchmal  gehen  aber  auch  an- 
dere Erscheinungen  von  Uraemie,  wie  Koma  und  Amaurose,  vor- 
her. Die  Anfälle  kommen  selten  allein,  meist  mehrere  kurz  hinter- 
einander. 

Die  Konvulsion  gleicht  sehr  dem  epileptischen  Anfall,  sie  be- 
steht in  klonischem  und  tonischem  Spasmus.  In  der  Regel  über- 
wiegt derselbe  auf  einer  Seite,  so  dass  Kopf  und  Augen  nach  der- 
selben stark  abweichen.  Gelegentlich  ist  die  Konvulsion  einseitig, 
aber  es  ist  nicht  immer  dieselbe  Seite  ergriffen,  sondern  bei  ver- 
schiedenen Anfällen  wechselt  dieselbe.  Ein  anderes  gelegentliches 
Charakteristicum  ist  eine  spezielle  Affektion  der  Gesichtsmuskeln, 
welche,  wie  in  dem  oben  beschriebenen  Fall  von  puerperaler  Ek- 
lampsie doppelseitig  auftreten  kann.  Gelegentlich  wird  auch  wie 
dort  Nystagmus  beobachtet,  und  zwar  erfolgt  die  Bewegung  nach 
der  Seite  hin,  nach  welcher  der  Kopf  abweicht.  Häufig  beginnen 
die  Konvulsionen  lokal,  jetzt  hier,  dann  da,  aber  sie  verbreiten 
sich  schnell  über  den  Körper.  Die  Pupillen  sind  in  der  Eegel 
während  des  Anfalls  dilatiert  und  reagieren  nicht  mehr  auf  Licht ; 

*)  Von  62  Fällen  in  dem  „Königsberger  klinischen  Bericht"  betrug  der  Prozent- 
satz bei  den  Müttern  29,  bei  den  Kindern  380/o  (Gettkant,  „Diss."  1884). 
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ich  habe  aber  auch  beobachtet,  dass  sie  während  des  Anfalls  kon- 
trahiert und  nach  demselben  dilatiert  waren.  Bei  schweren  Anfällen 
ist  die  Respirationsstörnng-  deutlich  ausgesprochen,  auch  kommt 
Zung-enbeissen  vor.  Unmittelbar  nach  dem  Anfall  ist  das  Knie- 
phänomen zuweilen  nicht  zu  erhalten.  Nach  dem  Anfall  kann  ent- 
weder Schlaf  eintreten,  wie  nach  der  epileptischen  Attacke,  oder 
der  Kranke  wird  komatös  oder  nur  leicht  betäubt. 

Die  Behandlung  der  uraemischen  Konvulsionen  muss  gegen 
das  Grundleiden  gerichtet  sein. 

Vertigo. 

„Vertigo"  bedeutet  das  „Drehen"  und  man  gebraucht  das 
Wort  als  Bezeichnung  für  jede  Bewegung  oder  jedes  Gefühl  von 
Bewegung  (mögen  dieselben  im  Individuum  selbst  oder  in  den 
äusseren  Gegenständen  stattfinden),  welche  eine  wirkliche  oder 
scheinbare  Störung  des  Körpergleichgewichts  bedingen.  Die  ge- 
naue und  vollständige  Beurteilung  des  Verhältnisses  des  Körpers  zu 
seiner  physikalischen  Umgebung  beruht  auf  dem  als  „Bewusst- 
sein"  bekannten  Geisteszustand.  Wenn  diese  Beurteilung  nicht  kor- 
rekt ist,  und  sie  wird  durch  ein  falsches  Gefühl  von  Bewegung 
unkorrekt  gemacht,  so  wird  das  Bewusstsein  entsprechend  gestört. 
Die  Vertigo  bedingt  also  stets  eine  geringe  Bewusstseinsstörung. 

Die  Vertigo  ist  ein  häufiges  Symptom  der  organischen  Hirn- 
leiden, ist  dann  aber  Stets  von  anderen  ausgesprochenen  Sym- 
ptomen derselben  begleitet.  In  jedem  Falle  ist  sie  freilich  nur  ein 
Symptom  eines  bestimmten  pathologischen  Zustandes,  aber  bei  man- 
chen Zuständen  tritt  sie  mehr  in  den  Vordergrund  als  ihre  Ursache, 
und  man  hat  sich  daher  daran  gewöhnt,  die  Vertigo  wie  eine  selbst- 
ständige Krankheit  zu  behandeln,  eine  Methode,  welche  grossen 
praktischen  Wert  hat,  wenn  sie  auch  logisch  unkorrekt  ist. 

Ehe  Avir  zur  Beschreibung  der  einzelnen  Formen  der  Vertigo 
übergehen,  wollen  wir  sehen,  was  über  sie  und  ihren  Ursprung 
bekannt  ist.  Wir  kommen  da  freilich  auf  ein  sehr  dunkles  Gebiet 
der  pathologischen  Physiologie  des  Nervensystems.  Die  Vertigo  ist 
in  ihrer  Hauptsache  das  Gefühl  einer  bestehenden  Gleichgewichts- 
störung, und  wir  müssen  daher  erst  sehen,  was  wir  von  der  Art 
und  Weise  wissen,  in  welcher  das  Gleichgewicht  unter  normalen 
Umständen  erhalten  bleibt. 

Das  Gleichgewicht  wird  bei  dem  nicht  in  Euhe  befindlichen 
Körper  durch  die  Aktion  der  vom  Hirn  bceinflussten  Muskeln  un- 
terhalten, während,  wenn  der  Körper  in  Ruhe  ist,  das  Gleichgewicht 
durch  das  Fehlen  der  Muskelkontraktionen  erhalten  bleibt.  Die 
Aktion  des  Gehirns  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  zen- 
tripetahi  Eindrücke  beistimmt,  welche  die  Gehirnzentren  über  das 
Verhältniss  des  Körpers  zu  dem  äusseren  Obj(;kten,  über  die  Art, 
in  welcher  der  Körper  unterstützt  wird  und  über  die  Lage  dessel- 
ben informieren.     1.  Kommen  sensorische  Eindrücke  von  der  Haut 
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etc.  nnd  zwar  von  den  Teilen,  aufweichen  der  Körper  liegt.  2.  Errei- 
chen zentripetale  Eindrücke  das  Gehirn  von  denjenigen  Muskeln,  deren 
K!ontraktion  die  Lage  des  Körpers  bestimmt ;  die  wichtigsten  dieser 
Muskeln  sind  die  des  Beines  und  des  unteren  Teiles  des  Eumpfes. 
3.  Die  Stellung  der  Augen  und  des  Kopfes  informiert  uns  nur  über 
das  Verhältnis  der  gesehenen  Gegenstände  zum  Körper,  und  diese 
Information  stammt,  wenigstens  bei  den  Augen,  augenscheinlich 
von  der  Empfindung  der  aktiven  Innervation  der  Muskeln  (vgl.  II, 
S.  171).  Ob  diese  auch  durch  zentripetale  von  den  Muskeln  aus- 
gehende Eindrücke  unterstützt  wird,  wissen  wir  nicht,  noch  wissen 
wir,  durch  welche  Eindrücke  die  Zentren  über  die  Stellung  des  Kop- 
fes informiert  werden.  Die  Innervation  der  Augenmuskeln  scheint 
jedenfalls  das  wichtigere  der  beiden  zu  sein.  Wahrscheinlich  übt 
die  Innervation  anderer  Muskeln  ebenfalls  einen  Einfluss  aus,  wir 
können  denselben  nur  nicht  genau  verfolgen.  4.  Die  Eindrücke 
von  den  halbzirkelförmigen  Kanälen.  Wahrscheinlich  entstehen 
dieselben  durch  den  unter  dem  Einfluss  der  Schwere  und  der  Be- 
wegung zustande  kommenden  Druck  der  Endolymphe  (F  1  o  u  r  e  n  s, 
Goltz,  Cj^on  ect.).  Wir  werden  auf  diese  Punkte  bald  ausführ- 
licher einzugehen  haben. 

Von  diesen  verschiedenen  Eindrücken,  welche  ohne  Zweifel  stets 
auf  die  intrakraniellen  Zentren  einwirken,  beeinflussen  nur  die 
ersten  das  Bewusstsein.  Die  Eindrücke  von  den  kutanen  und  an- 
deren Nerven,  welche  durch  den  Druck  erzeugt  werden,  werden 
als  Empfindungen  wahrgenommen;  die  anderen  kommen  uns  fast 
garnicht  zum  Bewusstsein,  obgleich  wir  uns,  wenn  auch  indirekt, 
der  Effekte  ihrer  Störung  bewusst  werden.  Sie  wirken  augen- 
scheinlich auf  Zentren,  durch  welche  das  Gleichgewicht  unterhalten 
wird,  und  welche  in  gewissem  Grade  die  abfliessenden  Ströme  der 
Nervenkraft  unter  Kontrolle  haben.  Dieser  ganze  Prozess  verläuft 
unter  normalen  Verhältnissen  unabhängig  vom  Bewusstsein.  Viele 
Thatsachen  sprecheu  dafür,  dass  der  Mittellappen  des  Kleinhirns 
bei  demselben  in  hohem  Grade  beteiligt  ist,  und  wir  können  auch 
zwischen  ihm  und  den  zentrifugalen  Bahnen  einen  Zusammenhang 
erkennen,  vielleicht  koordiniert  er  nur  diese  Eindrücke  und  beein- 
flusst  so  die  cerebralen  Zentren,  von  denen  die  abfliessenden  Ströme 
ausgehen.  Diese  Annahme  harmoniert  wenigstens  besser  mit  deu 
verschiedenen  Thatsachen  als  die  Theorie,  dass  die  zentrifugalen 
Impulse  direkt  vom  Kleinhirnzentrum  kämen. 

Wenn  einer  der  zentrifugalen  Eindrücke,  Avelche  das  Gleich- 
gewicht regulieren,  defekt  ist,  so  kommt  uns  hauptsächlich  der 
Effekt  der  Störung  und  nicht  die  Störung  selbst  zum  Bewusstsein, 
und  zAvar  empfinden  wir  diesen  Effekt  als  Vertigo.  Dass  die  Vertigo 
gewöhnlich  eine  Aktionsstörung  In  irgend  einem  Zentrum  ist  und  nicht 
nur  das  Bewusstsein  des  defekten  zentripetalen  Eindruckes,  zeigt 
sich  in  der  Thatsache,  dass  sie,  wenn  gut  ausgesprochen,  die  Em- 
pfindung eines  motorischen  Vorganges  hervorruft.  Es  kann  dies  das 
einfache  Gefühl  von  Bewegung  sein,    aber  Avenn    die  Sensation  In- 
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tensir  ist,  so  besteht  thatsächlieh  eine  Bewegung,  und  zwar  immer 
in  derselben  Richtung  wie  das  Gefühl  der  Bewegung.  Hiernach 
scheint  es,  dass  die  Empfindung  das  Resultat  des  Prozesses  ist, 
der,  wenn  in  höherem  Grade  vorhanden,  die  Bewegung  liervorruft, 
d.  h.  dass  sie  das  Resultat  eines  motorischen  A^organges  ist.  Selbst 
wenn  die  anscheinende  BeAvegung  in  den  äusseren  Gegenständen 
statthat,  so  wird  dieselbe  Übereinstimmung  beobachtet;  wenn  sich 
also  der  Kranke  bewegt,  so  hat  seine  Bewegung  dieselbe  Richtung, 
in  der  die  Gegenstände  ihre  scheinbare  Bewegung  machen.  Dies  ist 
nur  bei  der  Annahme  zu  A^erstehen,  dass  die  Sensation  durch  einen 
motorischen  Vorgang  hervorgerufen  wird.  Wenn  sich  eine  Person 
bewegt  und  ein  Gegenstand  bleibt  in  dem  Zentrum  seines  Gesichts- 
feldes, so  schliesst  er  mit  Recht,  dass  der  Gegenstand  sich  auch 
bewegt  hat.  Der  subjektive  Prozess  beim  Vertigo  führt  zu  dem- 
selben Schluss.  Zuweilen  scheinen  aber  Gegenstände  sich  in  der 
der  subjektiv  empfundenen  Bewegung  entgegengesetzten  Richtung 
zu  bewegen;  hierauf  werden  wir  noch  zurückkommen. 

Diese  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  den  Zustand,  den  wir  als 
typische  Vertigo  sensorischen  Ursprungs  bezeichnen  können.  Aber 
der  Schwinder  kann  auch  andere  Ursachen  haben.  Wir  sahen,  dass 
er  bei  der  Epilepsie  häufig  als  Vorbote  eines  schweren  und  als 
Sensation  bei  leichten  Anfällen  vorkommt.  '  Aus  der  eben  angege- 
benen Theorie  können  wir  sein  Auftreten  in  diesen  Fällen  verstehen. 
Bei  der  Epilepsie  besteht  eine  spontane  motorische  Entladung,  welche 
einseitig  oder  wenigstens  auf  der  einen  Seite  stärker  sein  kann 
als  auf  der  anderen;  in  jedem  Falle  besteht  eine  Tendenz  zu  late- 
ralen Bewegungen,  Avelche  sich  auch  in  der  Deviation  der  Augen 
und  des  Kopfes  offenbart  und  welche  zu  j)ositiver  Rotationsbewe- 
gung führen  kann.  Dieser  motorische  Prozess  kann,  ehe  er  eine 
Bewegung  hervorruft,  oder  wenn  er  nicht  intensiv  genug  ist  die- 
selbe hervorzubringen,  als  Vertigo  empfunden  werden.  Auf  diese 
Weise  können  wir  auch  verstehen,  dass  viele  organische  Läsionen 
des  Gehirns  zur  Zeit  ihres  Entstehens  Vertigo  hervorrufen,  gerade 
wie  sie  auch  Konvulsionen  bewirken  können. 

Der  Mechanismus  der  Vertigo  ist  so  kompliziert,  und  unsere 
Kenntnisse  von  demselben  sind  so  fragmentarisch,  dass  wir  leicht 
fehlgehen  können,  Avenn  Avir  A'ersuchen,  den  Modus,  in  dem  eine 
Sensation  hervorgerufen  Avird,  oder  die  Störung,  welche  in  einem 
gegebenen  Falle  besteht,  genau  anzugeben.  Der  genaue  Charakter 
einer  Sensation  ist  oft  sehr  schAver  festzustellen,  und  das  ist  nicht 
überrasclicnd,  denn  in  dem  betreffenden  Augenblicke  besteht  eine 
grosse  geistige  Konfusion,  bei  der  eine  genaue  Selbstbeobachtung 
sehr  schwierig  ist.  Aber  die  gewöhnlich  vorhandene  Gleichförmigkeit^ 
der  Sensation  befähigt  doch  den  Kranken  nacli  einiger  -Zeit,  eine 
mögliclist  der  Wirkliclikeit  entsprechende   Beschreibung    zu  geben. 

Die  scheinbare  BeAvegung  des  Individiums  selbst,  di(^  sub- 
jektive Vertigo,  ist  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden.  Es  kann 
die    Tendenz    A'orhanden    sein,    eine    Neigung   oder    eine    Drehung 
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nach  links  oder  rechts  auszuführen  und  noch  häufiger  sind  beide 
kombiniert  mit  einer  Bewegung'  nach  vorne  oder  hinten,  und  oft 
ist  der  Kranke  nur  imstande,  die  letztere  zu  realisieren.  Am  häufig- 
sten aber  besteht  das  Gefühl  des  Nachuntengehens,  des  Sinkens, 
Ein  Kranker  beschrieb  dasselbe,  als  ob  ein  mächtiger  Magnet  in 
der  Erde  stecke,  der  ihn  zum  Zentrum  derselben  zöge,  ein  anderer, 
als  ob  ein  schweres  Gewicht  auf  seinem  Kopfe  läge,  das  ihn  nach 
unten  drücke.  Auch  ein  Gefühl  des  Fallens  von  einer  Höhe  ist 
häufig  vorhanden,  es  ist  wohl  den  meisten  Menschen  als  eine  im 
Schlaf  auftretende  Empfindung  bekannt;  wir  werden  die  Ursache 
derselben  gleich  besprechen.  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  das  Ge- 
fühl des  Sinkens  denselben  Charakter  haben  kann,  wenn  der  Kranke 
steht  oder  wenn  er  liegt.  Diese  Sensation  wird  gelegentlich  empfun- 
den, wenn  eine  Erkrankung  der  halbzirkel förmigen  Kanälchen  be- 
steht, und  es  erscheint  deshalb,  als  ob  die  Eichtung  der  falschen  Em- 
pfindung durch  die  wahren  Empfindungen  bestimmt  würde,  welche 
durch  die  Lage  des  Körpers  entstehen.  Der  Kranke,  der  das  Ge- 
fühl hat,  als  ob  er  in  die  Erde  sinke,  wenn  er  steht,  glaubt  durch 
das  Bett  zu  sinken,  wenn  er  in  demselben  liegt.  Die  entgegen- 
gesetzte Empfindung  des   in  die  Höhesteigens  ist  sehr  selten. 

Die  scheinbare  Bewegung  von  Gegenständen,  objektiver  Ver- 
tigo, kann  in  der  Empfindung  bestehen,  dass  die  Gegenstände  sich 
in  irgend  einer  Richtung,  nach  oben,  unten  oder  seitwärts  vor  dem 
Kranken  bewegen.  Wie  wir  bereits  sahen,  ist  die  Richtung  der 
Objekte  häufig  dieselbe  wie  die,  in  welcher  sich  der  Kranke  zu  be- 
wegen scheint,  und  zwar  kann  d-as  als  der  typische  Zustand  ange- 
sehen werden,  wenigstens  ist  es  der  am  leichtesten  zu  verstehende. 
Vielfach  ist  aber  auch  die  scheinbare  Bewegung  der  Gegenstände 
derjenigen  der  Person  entgegengesetzt.  Die  Erklärung  hierfür  ist 
schwierig  und  kann  nicht  stets  dieselbe  sein.  Wenn  eine  gesunde 
Person  sich  rund  dreht,  so  scheinen  sich  die  Gegenstände  in  der 
entgegengesetzten  Richtung  zu  bewegen^  weil  ihre  Bilder  quer  über 
die  Retina  gehen ;  in  manchen  Fällen  von  Vertigo  mag  ein  falscher 
Eindruck  einer  solchen  reversen  Bewegung  hervorgerufen  werden^ 
obgleich  keine  Bewegung  der  Bilder  auf  der  Retina  besteht.  In 
gleicher  Weise  schien  es  einem  Kranken,  der  vornüber  fiel,  als  ob 
der  Boden  vor  ihm  in  die  Höhe  steige,  während  bei  einem  anderen,, 
der  sich  im  Bette  auf  die  linke  Seite  drehte,  das  Gefühl  entstand,, 
als  ob  die  linke  Seite  des  Bettes  in  die  Höhe  ginge.  Dieser  Zu- 
stand, dass  Objekte  sich  ebenso  zu  bewegen  scheinen,  wie  sie  es- 
thuen  würden,  wenn  eine  aktuelle  Bewegung  bestände,  ist  vielleicht 
eine  weniger  vollständige  Form  des  Vertigo  als  die,  bei  welcher 
sich  die  Objekte  mit  dem  Kranken  zu  bewegen  scheinen. 

In  anderen  Fällen  wieder  scheinen .  die  Gegenstände  sich  in 
einer  Welse  vor  dem  Kranken  zu  bewegen,  welche  in  dem  subjek- 
tiven Vertigo  keine  genaue  Parallele  hat.  Jeder  Gegenstand  kann 
um  seine  eigene  Axe  zu  rotieren  scheinen,  oder  alle  Gegenstände 
scheinen  sich  vor  dem  Kranken   um  einen  festen  Punkt  herum  zu 
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bewegen.  In  diesen  Fällen  kann  die  subjektive  Bewegung*  eine 
einfache  nach  rechts  oder  links  sein,  oder  die  subjektive  Vertigo 
fehlt  ganz,  und  die  scheinbare  Eotation  der  Gegenstände  ist  die 
einzige  Empfindung,  welche  der  Kranke  hat. 

Zwischen  den  im  Labyrinth  erzeugten  Eindrücken  und  den 
Bewegungen  der  Augen  scheint  ein  spezieller  Zusammenhang  zu 
bestehen,  und  beim  Labyrinthschwindel  können  aktuelle  unwillkür- 
liche Bewegungen  der  Augen  auftreten.  Wahrscheinlich  ist  das 
der  geringste  Grad  der  aktuellen  Bewegung,  die,  wie  wir  sahen, 
in  manchen  Fällen  vorkommt  und  den  ganzen  Körper  ergreift. 
Stets  wenn  aktuelle  Rotationsbewegung  vorhanden  ist,  führen  Kopf 
und  Augen  den  Weg.  Wir  werden  diesen  Punkt  bei  der  Bespre- 
chung dieser  Form  von  Schwindel  zu  betrachten  haben. 

Die  Empfindung  der  Bewegung  der  äusseren  Gegenstände 
steigert  das  unbehagliche  Gefühl  des  Kranken  in  hohem  Grade. 
Er  ist  häufig  gezwungen,  die  Augen  geschlossen  zu  halten,  denn 
sobald  er  sie  öffnet,  beginnt  der  wilde  Wirbeltanz  der  vor  ihm  be- 
findlichen Gegenstände,  an  dem  sich  auch  die  Wände  des  Raumes, 
in  dem  er  sich  befindet,  mitbeteiligen.  Der  Vertigo  wird  auch 
zuweilen  durch  Bewegungen,  speziell  durch  plötzliche  Bewegung 
des  Kopfes,  sehr  erhöht. 

Zwischen  der  Vertigo  und  dem  Vorgang  des  Erbrechens  be- 
steht ein  enger  Zusammenhang.  Es  ist  wahrscheinlieh,  dass  die 
gastrischen  Fasern  des  Vagus  mit  dem  Mittellappen  des  Kleinhirns 
in  V^erbindung  stehen,  dessen  Erkrankung  so  häufig  Erbrechen  be- 
wirkt. Es  ist  wenigstens  wahrscheinlicher,  dass  die  Erscheinung 
so  entsteht,  als  dass  sie  die  Folge  einer  direkten  Verbindung  zwi- 
schen den  Kernen  des  Vagus  und  Acusticus   ist. 

Vertigo  ocularis. 

Die  Vertigo  ocularis  ist  eine  seltene  Form,  sie  beruht  auf 
einer  Schwäche  der  Augenmuskeln  und  auf  der  infolgedessen  ent- 
stehenden falschen  Projektion  des  Gesichtsfeldes  (siehe  II,  S.  171). 
Der  unbewusst  gemachte  Schluss  über  das  Verhältnis  des  Körpers 
zu  den  gesehenen  Gegenständen  ist  falsch,  und  dieser  Teil  der  das 
Gleichgewichtszentrum  beeinflussenden  Eindrücke  stimmt  mit  den 
anderen  nicht  überein  und  die  entstehende  Disharmonie  oder  die 
Störung  des  Zentrums  wird  als  Schwindel  empfunden.  Dieser 
Schwindel  ist  selten  stark;  er  tritt  nur  auf,  wenn  der  affizierte 
Muskel  in  Aktion  tritt.  In  den  meisten  Fällen  lernen  die  Hirn- 
zentren den  Fehler  vernachlässigen,  so  dass  der  Schwindel  nur  ganz 
unbedeutend  und  vorübergelieiid  ist,  doch  k;nin  er  aucli  lange 
Zeit   bestehen   bleiben. 

Vertigo  auralis.     Meniöresche  Krankheit. 

Auf  die  stets  auf  einer  Störung  im  N.  acusticus  und  zwar 
gewr,|inlicli   einer  Erkr;inkang  der  Nervenendigungen  im  Labyrinth, 
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selten  auf  einer  Erkrankung-  der  Fasern  im  Nervenstamm  oder  an 
der  Ursprungsstelle  des  Nerven  beruhende  Vertigo  wurde  zuerst 
von  Meniere  durch  eine  Beschreibung  einiger  Fälle  aufmerksam 
gemacht,  bei  welchen  durch  eine  plötzliche  Verletzung  des  Laby- 
rinths eine  sehr  lebhafte  Störung  entstanden  war.  Man  bezeichnete 
infolgedessen  derartige  Fälle  als  Meni Presche  Krankheit.  Die 
grosse  Häufigkeit,  mit  Avelcher  eine  leichte  Erknlnkung  leichtere 
Symptome  hervorruft,  wurde  erst  später  erkannt.  Einige  haben 
seitdem  die  Bezeichnung  auf  alle  Formen,  leichte  und  schwere,  an- 
gewandt, andere  beschränkten  sie  blos  auf  die  letzteren,  und  auf 
diese  Weise  ist  einige  Konfusion  entstanden,  und  man  weiss  nicht 
genau,  was  zu  der  Meniereschen  Krankheit  gehört  oder  nicht. 

Diese  Form  von  Vertigo  ist  bei  weitem  die  häufigste.  Bei 
9  unter  10  Fällen  von  echtem  Schwindel,  der  weder  epileptischer 
Natur  noch  die  Folge  einer  organischen  Hirnerkrankung  ist, 
liegt  ein  pathologischer  Zustand  des  Labyrinths  oder  der  Endi- 
gungen des  Acusticus  vor.  Es  ist  von  einigen  Seiten  bezweifelt 
werden,  dass  diese  Behauptung  berechtigt  sei,  ob  nicht  der  As- 
soziation von  leichter  Taubheit  und  Vertigo  eine  zu  grosse  Be- 
deutung beigelegt  würde,  aber  alles  spricht  dafür,  dass  das  nicht 
der  Fall  ist.  Zuerst  haben  wir  die  zweifellose  Thatsache,  dass 
heftiger  Schwindel  nach  akuten  Läsionen  des  Labyrinths  auftreten 
kann.  Diese  Thatsache  ist  durch  die  schweren  von  Meniere  und 
Anderen  beschriebenen  Fälle  festgestellt.  Z^veitens  kann  eine  pro- 
gressive Erkrankung  des  Labyrinths  mit  schwerer  Vertigo  ver- 
bunden sein,  welche  wieder  verschwindet,  wenn  der  Krankheits- 
prozess  vollständige  Taubheit  verursacht  hat.  Diese  zwei  That- 
sachen  zeigen,  dass  die  Vertigo  mehr  die  Folge  der  Irritation  des 
Nerven  als  des  Funktionsverlustes  ist.  Drittens  besteht  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  ausgesprochenem,  leichten  oder  bedeutenden 
Schwindel  Tinnitus,  und  dieser  beweist  das  Vorhandensein  eines 
Eeizungsvorganges  in  den  Nervenfasern.  Viertens  kann  man  beob- 
achten, dass- Verlust  des  Gehörs,  Tinnitus  und  Vertigo  nicht  allein 
zusammen  auftreten,  sondern  auch  zusammen  wieder  verschwinden. 
Und  endlich  ist  die  Häufigkeit,  mit  der  Erscheinungen  von  Er- 
krankung des  Labyrinths  bei  Vertigo  gefunden  werden,  selbst  eine 
sehr  bedeutungsvolle  Thatsache.  Von  106  Fällen,  bei  welchen  aus- 
gesprochener Schwindel  die  Patienten  ärztliche  Hülfe  suchen  liess, 
waren  bei  nicht  weniger  als  94  Symptome  von  selten  des  Ohrs, 
Tinnitus  oder  Taubheit  oder  beide  zusammen,  vorhanden.  Mangel- 
hafte Schallleitung  durch  den  Knochen  bestand  stets,  und  fast  in 
allen  Fällen,  in  denen  der  Defekt  gering  war,  sprach  eine  deut- 
liche Verschiedenheit  im  Verhalten  der  beiden  Seiten  für  den  pa- 
thologischen Charakter.  Neben  diesen  Thatsachen  haben  wir  nun 
noch  den  durch  das  Experiment  gelieferten  Beweis,  dass  die  bei 
Vertigo  auftretenden  Bewegungen  bei  Tieren  die  Folge  von  Lä- 
sionen der  halbzirkelförmigen  Kanäle  sind*). 

*)  Die  Litteratuv  über  die  Vertigo  auralis  ist  sehr  umfangreich.    Die  -sviehtigeren 
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Die  Koinzidenz  der  akustischen  Symptome  mit  der  Vertig-o 
iDerulit  darauf,  dass  die  alle  Teile  des  Labyrinths  bekleidende 
Membran  ein  Ganzes  bildet,  und  dass  es  sich  mit  der  Höhle 
ebenso  verhält.  Die  beiden  Symptomreihen  beruhen  auf  der  Er- 
krankung- benachbarter  Strukturen, ,  welche  meist  zusammen  affi- 
ziert  AVerden,  da  sie  aber  getrennt  sind,  so  ist  es  verständlich,  dass 
die  Vertig-o  auralis  auch  ohne  jedes  andere  Symptom  von  selten 
des  Gehörapparates  auftreten  kann.  Ich  selbst  habe  zwei  oder  drei 
Fälle  g-esehen,  bei  welchen  zuerst  nur  Schwindel  bestand,  während 
die  anderen  Symptome  erst  später  auftraten.  Hieraus  können  wir 
auch  verstehen,  dass  die  Störung-  des  Gehörs  und  die  Vertig-o  nicht 
notwendig  proportional  sein  müssen. 

Die  zentralen  Verhältnisse  der  beiden  Abschnitte  des  Acusticus 
wurden  bereits  früher  beschrieben  (II.  S.  45).  .Man  glaubt,  dass 
die  Eeizung  der  Nervenfasern  in  den  halbzirkelförmigen  Kanälen 
durch  den  Druck  der  Endolymphe  auf  die  Härchen  in  den  Ampullen 
zustande  kommt.  Die  drei  Kanäle  stehen  im  rechten  Winkel  zu 
einander,  der  horizontale  und  hintere  vertikale  Kanal  haben  ihre 
Ampullen  an  den  äusseren  Enden,  während  die  des  vertikalen  Ka- 
nales  an  dessen  vorderem  unteren  Ende  liegt.  Wenn  Bewegungen 
die  Nerven  durch  Vermehrung  des  Druckes  in  den  Ampullen  reizen, 
so  werden  die  Fasern  im  hinteren  vertikalen  Kanal  durch  eine 
Neigung  des  Kopfes  nach  der  anderen  Seite,  also  z.  B.  beim  Fallen 
in  dieser  Eichtung,  erregt,  die  des  horizontalen  Kanales  durch  eine 
Eotation  des  Kopfes  nach  derselben  Seite  hin,  die  des  vorderen 
vertikalen  Kanales  durch  eine  Bewegung  nach  vorne.  Eeizung  der 
Kanäle  durch  Erkrankung  mag  also,  wie  zu  erwarten '  ist,  entspre- 
chende Bewegungsempfindungen  hervorrufen.  Aber  wahrscheinlich 
ist  der  Zustand  in  der  Eegel  ein  komplizierter,  und  die  Störung 
selten  das  Eesultat  der  Eeizung  eines  einzigen  Kanales. 

Wegen  der  Häufigkeit,  mit  der  die  Vertigo  mehr  in  den 
Vordergrund  tritt  als  die  Erscheinungen  von  selten  des  Gehörs, 
gehen  die  Kranken  mehr  zum  inneren  Mediziner  als  zum  Ohren- 
arzt, und  daher  geben  auch  die  meisten  Handbücher  der  Krank- 
heiten des  Ohres  nur  eine  sehr  unvollkommene  Darstellung-  des 
Leidens.  Der  folgenden  Beschreibung  liegen  ca.  100  Fälle  von 
ausgesprochener  Vertigo  zu  Grunde. 

A  e  t  i  o  1  0  g  i  c.  Die  Vertigo  auralis  sclieint  fast  durch 
jeden  der  zahlreichen  patliologischen  Prozesse  hervorgerufen  werden 
zu  können,  welclie  das  Labyrinth  und  die  in  ihm  enthaltenen  Ner- 
venendigungen befallen.  Als  chronisches  Symptom  kommt  sie  bei  Ent- 
zündung oder  Karies  des  Mittelohres  selten  vor  und  es  ist  auch  einß 
bekannte  Thatsache,  dass  in  diesen  Fällen  das  Labyrinth  mcüst  frei 
bleibt*).     In   den    meisten   Fällen    bestehen    keine;  Anzeichen    einer 

•Schriften  sind  :  K  n  .1  i' 1'  mi''  n  r  h  n  u  c  r  ,  „Arcli.  fiii- Oplii  h.  iiml  (»tdl.",  lid.  II;  lluirli- 
1  i  n  gs  J  a  ck  .i  o  11 ,  ...Med.  Times  und  Gaz."  1872,  „.Med.  Jvcci.nl",  Jid.  II  und  „Laiicut", 
2.  Okt.  1880:  C  h  iir  c  o  t  .  „ProKT.  Med."  187'i. 

*;  In   einem  merkwürdigen  Falle,    den  Mac   B  r  i  il  e  bericlitet,    wurden  die  Syni- 
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Erkrankung  des  Mittelohrs,  die  Affektion  scheint  auf  das  Labyrinth 
beschränkt  zu  sein.  Am  häufigsten  wird  sie  anscheinend  durch 
chronisclie,  leicht  irritative  Erkrankungen  hervorgerufen,  und  solche 
AfiFektionen  sind  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  am  häufigsten. 
Man  trifft  das  Leiden  sehr  selte^i  vor  dem  20.,  gelegentlich  zwischen 
dem  20.  und  30.  und  häufig  nach  dem  30.  Lebensjahr.  Bei  vier 
Fünfteln  der  Fälle  beginnen  die  Symptome  zwischen  30  und  60, 
Aus  einigen  Gründen  ist  es  beim  Manne  häufiger  zu  finden  wie 
beim  Weibe ;  von  93  Fällen  waren  62  männlichen  Geschlechts,  und 
in  der  Privat-  und  Hospitalpraxis  war  das  Verhältnis  ziemlich  gleich. 
Die  Natur  der  Veränderung  im  Labyrinth  bleibt  natürlich  meist 
hypothetisch.  In  einigen  wenigen  Fällen  traten  die  Erscheinungen 
nach  einer  Erkältung  auf;  wahrscheinlich  liegt  meistens  eine  Ent- 
zündung zu  Grunde.  Dieselbe  ist  meist  chronisch  oder  subakut,  aber 
in  einem  der  Fälle  Menieres,  bei  dem  das  Leiden  nach  Erkältung 
aufgetreten  war,  war  der  Verlauf  ein  so  akuter,  dass  der  Kranke 
nach  wenigen  Tagen  infolge  der  Heftigkeit  der  hervorgerufenen 
Hirnaffektion  starb.  In  vielen  Fällen  scheint  Gicht  die  Ursache  zu 
sein,  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Membran  des  Laby- 
rinthes ebenso  wie  andere  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  stehende 
Membranen  affiziert  wird.  Ich  habe  mehr  als  ein  Mal  die  Sym- 
ptome unter  dem  Einfluss  der  gegen  den  gichtischen  Zustand  ge- 
richteten Behandlung  verschwinden  sehen.  Gelegentlich  ist  eine  sy- 
philitische Entzündung  anzunehmen,  und  man  weiss  auch,  dass  die 
Lues  Labyrinthaffektionen  hervorrufen  kann  *).  In  anderen  Fällen 
wieder  .spricht  der  langsame  progressive  Charakter  der  Symptome 
dafür,  dass  sie  die  Folge  degenerativer  Veränderungen  an  der  Mem- 
bran sind,  die  entweder  senilen  Charakters  sind  oder  mit  senilen 
Veränderungen  in  Verbindung  stehen.  Auch  Atrophie  des  Nerven 
kann  vorliegen,  doch  ist  das  selten  (vergl.  II,  S.  255).  Eine  sehr  akute 
Entzündung  oder  eine  Haemorrhagie,  wie  sie  z.  B.  bei  den  schwe- 
ren Fällen  Menieres  bestanden,  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Eine 
andere  sehr  seltene  Ursache  ist  eine  Läsion  an  der  Hirnbasis,  durch 
welche  die  Nn,  acusticus  und  facialis  lädiert  werden,  doch  gehören 
derartige  Fälle  nicht  hierher,  wo  wir  die  Vertigo  als  Hauptsymp- 
tom besprechen.  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  fast  jeder  depri- 
mierende Einfluss  bei  einer  praedisponierten  Person  Schwindelanfälle 
hervorrufen  kann.  Den  im  Anschluss  an  gastrische  Störungen  auf- 
tretenden Schwindel  werden  wir  für  sich  besprechen.  Ferner  habe 
ich  Schwindelanfälle  nach  Ermüdung,  Aufregung  verschiedenster 
Art  und  Schmerz,  z.  B.  Zahnschmerz  auftreten  sehen. 

Symptome.  Der  Charakter  der  Vertigo  zeigt  in  vielen  Fäl- 
len   grosse  Verschiedenheiten.     Sie  tritt  fast  stets  anfallsweise  auf, 

ptome  durch  Erkrankung  des  Mittelohrs  in  der  Weise  hervorgerufen,  dass  ein  atonormer 
Druck  in  der  Paukenhöhle  entstand;  sie  hörten  sofort  nach  einer  Einblasung  auf.  (An- 
geführt von  Grainger  Stuart  „On  Vertigo",  1884  p.  20). 

*)  So  in  einem  Falle  A^on  akuter  Taubheit  und  Schwindel  bei  einem  Sj'philitiker, 
bei  dem  das  ganze  Labyrinth  von  halbfestem  entzündlichem  Material  eingenommen 
wurde.    (Moos,  „Virchows  Archiv",  Bd.  69.) 
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häufig'  besteht  aber  auch  andauernd  leichterer  Schwindel.  Seltener 
besteht  die  Vertigo  nur  während  der  Anfälle  oder  wenige  Stunden 
oder  Tage  nach  denselben.  Diese  Anfälle  können  in  Intervallen 
von  wenigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Wochen  oder  Monaten  auf- 
treten, zuweilen  kommen  sie  täglich  vor.  Sie  können  spontan  ein- 
treten oder  durch  irgend  eine  plötzliche  Bewegung-,  gelegentlich 
durch  Husten  oder  Niesen  hervorgerufen  werden.  Manche  dieser 
Kranken  können  sich  die  Nase  nicht  putzen  ohne  zu  taumeln.  Es 
können  auch  während  des  Schlafes  Anfälle  auftreten  und  den  Kran- 
ken aufwecken. 

Die  Vertigo  kann  subjektiv  oder  objektiv  oder  beides  sein. 
Wenn  der  Kranke  die  Empfindung  hat,  als  ob  er  hinfiele  oder  sich 
drehte,  so  besteht  bei  den  schweren  Anfällen  oft  die  Tendenz,  diese 
Bewegung  wirklich  auszuführen.  Sehr  gewöhnlich  ist  die  Tendenz, 
vorwärts  oder  rückwärts  zu  gehen,  wobei  auch  noch  seitliche  Be- 
wegungen gemacht  werden  können.  Die  Empfindung,  dass  die 
Gegenstände  sich  bewegen,  ist  ebenfalls  eine  häufige  Erscheinung-. 
Wenn  beide  Phänomene  kombiniert  sind,  so  ist  meist  die  Rich- 
tung, in  der  die  Bewegung  erfolgt,  bei  beiden  gleich.  Die  sonstigen 
Symptome  vbn  selten  des  Gehörs  sind  oft  einseitig  oder  auf  einer 
Seite  bedeutender  als  auf  der  anderen,  und  in  derartigen  Fällen 
kann  die  Bewegung  nach  dem  am  meisten  afiizierten  Ohre  hin  oder 
von  ihm  weg  erfolgen.  Entsprechen  sich  die  Richtungen  der  sub- 
jektiven und  objektiven  Bewegungen,  so  gehen  sie  meistens  nach 
der  Seite  des  afiizierten  Ohres  hin;  sind  ihre  Richtungen  verschie- 
den, so  erfolgt  die  subjektive  Bewegung  ungefähr  ebenso  -oft  nach 
der  Seite  des  afiizierten  Ohr  hin  wie  von  ihm  weg,  und  dasselbe 
gilt  von  der  scheinbaren  Bewegung  der  Gegenstände. 

Die  Schwindelanfälle  sind  in  der  Regel  heftig  genug,  um  das 
Stehen  unmöglich  zu  machen,  und  gelegentlich  fallen  die  Kran- 
ken auch  zu  Boden.  Zuweilen  stürzt  ein  solcher  Kranker  mit 
grosser  Gewalt,  Avie  von  einer  unsichtbaren  Macht  niedergeworfen, 
nieder.  Zuweilen  haben  die  Kranken  das  Gefühl,  als  ob  sie  einen 
Schlag  hinter  das  Ohr  erhalten  hätten,  wahrscheinlich  ist  aber  diese 
Empfindung  nur  die  Folge  der  Plötzlichkeit  und  Heftigkeit  der 
Vertigo.  Wenn  ein  Kranker  hingestürzt  ist,  so'  vermag  er  sich  ent- 
weder nicht  aufzurichten,  wenigstens  geht  in  einzelnen  Fällen  das 
Bewusstsein  für  einen  Moment  verloren,  wie  man  ja  nach  der  inten- 
siven Störung  der  Gehirnfunktionen  auch  erwarten  kann,  oder  die 
Kranken  können  einige  Minuten  lang  nur  undeutlich  sehen.  Hat  die 
schwere  Vertigo  eine  kurze  Zeit  bestanden,  so  tritt  Nausea  ein  und 
auf  diese  Erbrechen,  der  Kranke  wird  blass  und  der  Körper  bedeckt 
sich  mit  kaltem  Schweiss.  Diese  Blässe  und  die  physische  JErschöpfung 
sind  zuweilen  sehr  intensiv  und  selir  beängstigend.  Dauertder  Sclnvin- 
del  fort,  so  kanii  das  Erbrechen  Stunden  lang  bestellen,  und  wenn 
der  Magen  leer  ist,  wird  wie  meist  bei  andauerndem  Voniitus  Galle 
erbrochen.  Oft  wird  die  Vertigo  durch  jede  BeAvegung  des  Kopfes 
verstärkt,    und  der  Kranke  kann    den  Kopf  nicht    vom  Kissen   er- 
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lieben,  ohne  sich  elend  zu  fühlen.  Nach  iind  nach  g-eht  der  Anfall 
zurück,  aber  einige  Tage  lang'  leidet  der  Kranke  noch  an  stärke- 
rem Schwindel,  Avährend  das  Erbrechen  und  die  dadurch  hervor- 
gerufene Störung  der  Funktionen  des  Magens  gelegentlich  Indi- 
gestion und  besonders  Diarrhoe  bewirkt. 

Häufig  sind  auch  die  Anfälle  viel  leichter  und  nicht  von  Er- 
brechen begleitet,  ja  selbst  die  Nausea  kann  fehlen.  Das  einzige 
Symptom  kann  eine  plötzlich  auftretende  Tendenz  sein  hinzufallen 
oder  eine  plötzliche  Empfindung  von  Bewegung  der  Gegenstände 
oder  eine  Tendenz  beim  Gehen  nach  einer  Seite  abzuweichen. 

Symptome  von  selten  der  Augen  sind  in  manchen  Fällen  vor- 
handen*). Bei  bestehendem  Ohrenleiden  kann  diese  Zunahme  des 
Druckes  im  Ohr,  z.  B.  hervorgerufen  durch  festes  Anpressen  des 
Antitragus  gegen  den  äusseren  Meatus,  Nystagmus  hervorrufen. 
Während  der  Schwindelanfälle  kann  der  Kranke  die  Emjafindung 
einer  zitternden  Bewegung  der  Gegenstände  haben,  einer  schnel- 
len BeAvegung  nach  der  einen  Richtung  und  einer  langsamen  Rück- 
kehr, gerade  wie  sie  bei  Nystagmus  zuweilen  entsteht,  und  ich  beob- 
achtete, dass  Nystagmus  mit  Tinnitus  abwechselte.  Diese  schein- 
baren Bewegungen  sowohl  wie  der  Nystagmus  können  zuweilen  durch 
Druck  auf  den  Meatus  hervorgerufen  werden.  Ich  habe  mehrere 
Male  während  des  Anfalls  oder  nach  demselben  Doppelsehen  auf- 
treten sehen;  in  einem  Falle  von  reiner  Vertigo  auralis  folgte  auf 
jeden  Anfall  Doppelsehen,  zitternde  Bewegung  der  Gegenstände, 
eine  ausgesprochene  falsche  Projektion  in  der  Richtung  der  Bewe- 
gung, so  dass  wenn  der  Kranke  einen  Gegenstand  zu  berühren 
suchte,  die  Hand  zu  weit  nach  dieser  Richtung  ging.  Leichte  Di- 
plopie ist  zuweilen  die  Folge  eines  in  beiden  Augen  verschiedenen 
Nystagmus. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  Tinnitus  und  Taubheit. 
Letztere  kann  jeden  Grad  der  Intensität  haben,  im  allgemeinen  ist 
sie  gross  genug,  um  störend  zu  sein,  und  stets  ist  die  Schallleitung 
durch  den  Knochen  gestört  (II,  S.  256).  In  den  Fällen,  in  welchen 
die  Hörstörung  leicht  und  dem  Kranken  selbst  nicht  bewusst  wird, 
ist  sie  meist  nur  einseitig,  die  Uhr  kann  auf  der  einen  Seite  sehr 
gut  gehört  werden  und  auf  der  anderen  nicht.  Andererseits  be- 
steht fast  nie  absolute  Taubheit. 

Tinnitus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden,  und  zwar 
ist  er  fast  bei  allen  dauernd.  Er  kann  in  allen  (im  II.  Bd.  S.  262 
beschriebenen)  Formen  vorkommen.  Das  gewöhnlichse  ist  ein  an- 
dauernder Ton,  gelegentlich  werden  auch  pulsierende  Töne  be- 
schrieben, aber  sie  sind  Aveniger  häufig  als  bei  dem  ohne  Vertigo 
auftretenden  Tinnitus.  Die  Intensität  des  Tones  ist  meist  eine 
massig  starke  und  zuAveilen  eine  geringe,  doch  wird  der  Ton  auch 
häufig  beim  Beginn  eines  Anfalles  von  Vertigo  intensiver  und  er 
kann  dann  sehr  laut  sein.     So  gab  ein  Kranker,  der  beständig  ein 

*)  Nach  C  j^  o  n  hat  Reizung  eines  jeden  der  halbzirkelförmigen  Kanäle  einen  be- 
sonderen Effekt  auf  die  Stellung-  der  Augen. 
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Geräusch  hörte  wie  das  eines  Wasserfalles,  an,  dass  es  mit  der 
Vertigo  schnell  zunehme  und  lauter  würde  und  mit  dem  Gerätisch 
eines  an  einer  Station  vorbeisausenden  Expresszug'es  Ähnlichkeit 
habe,  und  wenn  es  am  lautesten  wäre,  schiene  es  den  Schwindel 
^  hervorzubringen.  Es  ist  nur  selten,  dass  das  Geräusch  auf  die 
Schwindelanfälle  beschränkt  ist.  Andererseits  ist  es  nicht  so  sehr 
selten,  dass  der  Tinnitus  bei  dem  Auftreten  der  Vertigo  nicht 
zunimmt. 

Ein  Anfall  von  Vertigo,  mag  er  noch  so  heftig  und  beängsti- 
gend für  den  Kranken  sein,  ist  nur  wenig  gefährlich.  Nichtsdesto- 
Aveniger  ist  es  möglich,  dass  bei  einem  an  Herzschwäche  leidenden 
Patienten  der  Tod  durch  Synkope  eintritt.  Die  Hauptgefahr  be- 
steht übrigens  bei  den  Fällen,  die  glücklicherweise  selten  sind, 
bei  denen  die  Läsion  des  Labyrinths  sehr  irritativer  Natur,  und 
bei  denen  die  hervorgerufene  Hirnstörung  so  intensiv  ist,  dass  ein 
zum  Tode  führender  Erschöpfungszustand  eintritt. 

Der  Verlauf  der  Vertigo  auralis  hängt  von  der  Natur  des  pa- 
thologischen Prozesses  ab.  Wenn  dieser  progressiv  ist,  so  hören 
die  Symptome  nicht  früher  auf,  als  bis  vollständige  Taubheit  ein- 
getreten ist.  '  Glücklicherweise  sind  diese  Fälle  sehr  selten,  meist 
sind  die  Veränderungen  im  Labyrinth  nicht  progressiv,  und  die 
Tendenz  zu  Schwindelanfällen  lässt  im  Laufe  der  Zeit  nach  oder 
kann  durch  die  Behandlung  unterdrückt  werden.  Ich  habe  in 
vielen  Fällen,  bei  denen  die  Anfälle  sehr  heftig  waren,  vollständige 
Heilung  eintreten  sehen. 

Pathologie.  Wir  haben  die  Hauptpunkte  der  Pathologie  des 
Vertigo  auralis  bereits  erwähnt,  es  bleiben  aber  noch  zwei  bis  drei 
Punkte  zur  Besprechung  übrig.  Wir  müssen  die  Vertigo  mit  Verände- 
rungen in  den  halbzirkelförmigen  Kanälen  in  Zusammenhang  bringen, 
aber  wie  sie  durch  diese  Veränderungen  hervorgebracht  wird,  wis- 
sen wir  nicht.  Augenscheinlich  geschieht  es  eher  durch  Eeizung 
der  Fasern,  als  durch  einfache  Herabsetzung  der  Funktion.  Zu 
diesem  Schluss  gelangen  Avir  durch  das  Experiment  am  Tier,  und 
er  steht  auch  mit  der  Thatsache  in  Übereinstimmung,  dass  ein 
allmählicher  Funktionsverlust,  wenigstens  nach  der  progressiven 
Taubheit  zu  urteilen,  ohne  Vertigo  sein  kann.  Der  pathologische 
Prozess  ist  also  mit  dem  den  Tinnitus  hervorrufenden  mehr  ver- 
wandt als  mit  dem  die  Taubheit  bewirkenden. 

Es  ist  übrigens  möglich,  dass  die  Reizung  der  Fasern  in  den 
Kanälen  die  Vertigo  auf  verschiedene  Weise  hervorbringt.  Zuweilen 
ist  die  Sensation  vielleicht  der  direkte  Effekt  der  pathologischen 
Aktion,  aber,  Avie  wir  bereits  sahen,  ist  es  in  hohem  Grade  Avahr- 
scheinlich,  dass  die  Paroxysmen  der  Vertigo  nur  indirekte  Folgen 
der  Labyrinthreizung  sind.  Letztere  stört  das  labile  GleichgcAvicht 
des  Gleichgewichtszentrums  (oder  des  Zentrums,  in  Avelchem  die 
zentripetalen  Einflüsse  koordiniert  sind),  so  dass  eine  plötzliche 
gewaltsame  Störung  schon  durcli    eine  leichte  Reizung    oder  selbst 
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ohne  iiachA\'eisbare  Veranlassung  erfolgen  kann.  Diese  Schlussfol- 
gerung erglebt  sich  aus  der  enormen  Intensität  mancher  Anfälle, 
bei  T^^elchen  der  Kranke  mit  konvulsiver  Gewalt  auf  den  Boden 
geworfen  wird,  ohne  dass  irgend  ein  Anzeichen  einer  speziellen 
Störung  des  Gehörapparates  aufzufinden  ist.  In  manchen  Fällen 
ruft  vielleicht  eine  leichte  derartige  Störung  den  Anfall  hervor, 
aber  selbst  wenn  ein  plötzlicher  lauter  subjektiver  Ton  bei  Beginn 
der  Vertigo  auftritt,  so  könnnen  wir  das  doch  nicht  als  Beweis  für 
eine  Reizung  des  Labyrinths  von  entsprechender  Stärke  ansehen, 
weil  es  möglich  und  sogar  wahrscheinlich  ist,  dass  der  Ton  die 
Folge  der  Entladung  ist,  welche  auch  auf  die  Zentren  übergeht, 
durch  welche  normalerweise  der  Tinnitus  perzipiert  wird,  und  dass 
so  der  Ton  ein  Teil  des  Anfalls  selbst  und  nicht  eine  Indikation 
für  die  Ursache  desselben  ist.  Diese  Ansicht  über  die  Natur 
der  Attaquen  lässt  uns  verstehen,  dass  auch  schwere  Paroxysmen 
auftreten,  wenn  die  Veränderung  im  Labyrinth  anscheinend  nur 
gering  ist,  und  ferner  lässt  sie  uns  die  Mitwirkung  der  gastrischen 
Störung  bei  der  Entstehung  der  Anfälle  verstehen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Vertigo  auralis  beruht  auf  der 
Koinzidenz  der  ausgesprochenen  Vertigo  mit  den  Anzeichen  einer 
Störung  der  Funktionen  des  Labyrinths,  mit  Tinnitus  und  Taubheit, 
welche  nicht  die  Folge  von  Störungen  der  Schallleitung  durch  den 
Meatus  externus  oder  das  Mittelohr  ist.  Wir  haben  die  Indikationen 
dieser  Labyrinthstörungen  bereits  früher  besprochen  (II,  S.  255). 
Ist  der  Gehörverlust  nur  ganz  gering,  so  hat  er  grössere  Be- 
deutung, wenn  er  einseitig  ist.  Man  darf  auch  nicht  vergessen, 
dass  die  Thatsache,  dass  die  Vertigo  durch  gastrische  Störungen 
hervorgerufen  werden  kann,  nicht  beweist,  dass  sie  einfach  gastrischer 
Natur  ist.  Ich  kenne  einen  Herrn,  der  sein  ganzes  Leben  lang 
an  Anfällen  von  akuter  Dyspepsie  gelitten  hat,  aber  niemals  waren 
dieselben  mit  Schwindel  verbunden,  bis  er  taub  wurde;  darnach 
war  jeder  dyspeptische  Anfall  von  schwerer  Vertigo  begleitet. 
Die  Diagnose  der  Vertigo  auralis  wird  zuweilen  durch  die  Angabe 
unterstützt,  dass  dieselbe  durch  eine  plötzliche  Bewegung  des 
Kopfes  nach  einer  bestimmten  Richtung  oder  durch  eine  plötzliche 
Zunahme  des  Druckes  im  Ohr  hervorzurufen  sei. 

Fälle  von  Epilepsie,  bei  welchen  die  Aura  in  einer  Gehörs- 
empfindung, die  von  Schwindel  begleitet  ist,  besteht,  kann  für 
Vertigo  auralis  gehalten  werden.  Bei  letzterer  besteht  aber  in  der 
Regel  dauernder  Tinnitus,  mangelhaftes  Hören  und  mehr  oder 
weniger  konstanter  Schwindel,  während  Bewusstlosigkeit  sehr  selten 
und  auf  gelegentlich  auftretende  sehr  heftige  Anfälle  beschränkt 
ist.  Auf  einen  solchen  Paroxysmus  folgt  Erbrechen  und  andauern- 
des Schwindelgefühl.  Bei  der  Epilepsie  tritt  in  der  Regel  Bewusst- 
losigkeit ein,  nach  dem  Anfall  besteht  kein  Vertigo  und  Anzeichen 
von  Konvulsionen  sind  meist  zu  finden.  Die  beiden  Leiden  be- 
stehen aber  auch  zuweilen  nebeneinander. 
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Sehr  häufig-  wird  die  Vertigo  für  die  Folge  einer  org-anischen 
Gehirnerkrankiing  angesehen,  und  zwar  einer  Hy^jeraemie  oder  einer 
Gefässläsion.  Im  allgemeinen  entsteht  dieser  Irrtum  aus  mangelnder 
Kenutnis  der  Vertigo  auralis,  und  in  einem  solchen  Falle  wird  er 
sehr  leicht  begangen.  Aber  es  fehlen  die  anderen  Erscheinungen 
der  Gehirnläsion,  während  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehör- 
apparates vorhanden  sind ;  ausserdem  wird  die  Diagnose  meist  noch 
durch  die  Angabe  unterstützt,  dass  schon  früher  Anfälle  von  ein- 
fachem Schwindel  aufgetreten  sind,  welche  dieselbe  Bedeutung 
haben,  mögen  sie  leicht  oder  schwer  gewesen  sein.  Bei  einem 
cerebralen  Anfall  steht  der  Schwindel  in  gar  keinem  Verhältnis 
zur  Bewusstlosigkeit,  während  letztere  bei  der  Vertigo  nur  gering 
und  häufig  unvollkommen  und  dem  Schwindel  deutlich  subordinirt  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  in  Fällen  von  stets  fort- 
schreitender Labyrintherkrankung  ungünstig.  Die  Symptome  können 
trotz  aller  Behandlung  bestehen  bleiben,  bis  eine  vollständige  Zer- 
störung der  Nervenendigungen  ein  Verschwinden  des  Schwindels, 
aber  auch  des  Gehörs  herbeiführt.  Noch  ungünstiger  ist  die  Vor- 
hersage in  de^i  Fällen  von  akuter  Läsion,  aber  dieselben  sind  so 
selten,  dass  sie  die  allgemeine  Prognose  kaum  beeinflussen.  In 
vielen  Fällen  ist  die  Vorhersage  zwar  unsicher,  aber  doch  nicht 
ganz  schlecht,  häufig  tritt  Besserung  und  in  manchen  Fällen  Hei- 
lung ein. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Vertigo  auralis  müssen 
zwei  Zustände  berücksichtigt  werden,  der  Eeizzustand  im  Labyrinth  f 
und  die  zentrale  durch  diesen  Eeiz2ustaaid._ hervorgerufene  Störung,  'ü^ 
Gegen  letztere  Avirkt  am  besten  B  r  o  m ;  dasselbe  setzt  fast  immer 
den  Schwindel  herab  und  kann  "Ihn  sogar  ganz  vertreiben.  Man 
giebt  dreimal  täglich  1  gr,  einige  Tropfen  Belladonnatinktur 
hinzugefügt  erhöhen  noch  den  Effekt.  Die  Hydrobrom säure  ^ 
ist  empfohlen  worden,  aber  im  Blut  muss  sie  doch  in  ein  Bromsalz 
umgewandelt  werden,  und  ausserdem  kann  man  nur  eine  unge- 
nügende Menge  Brom  in  dieser  Form  zuführen. 

Die  lokale  Reizbarkeit  wird  durch  die  Applikation  von  Ge- 
genreizen geringer,  mag  die  Läsion  entzündlicher  oder  degenerativer 
Natur  sein.  Der  wirksamste  Gegenreiz  ist  ein  kleines  Blasenpflaster 
über  dem  Processus  mastoideus.  Es  ist  bemerkenswert,  wie  schnell 
und  ausgesprochen  der  Effekt  eines  solchen  Pflasters  ist,  besonders 
bei  frischen  Fällen.  Medikamente  haben  leider  wenig  Einfluss  auf 
die  pathologischen  Vorgänge  im  Labyrinth,  es  sei  denn,  dass  diese 
spezifischer  Natur  sind.  Die  syphilitische  Entzündung  ist  leicht 
zu  entfernen  und  die  häufigeren  giclitischen  Veränderungen  können 
ebenfalls  durch  angemessene  Bcliandlung  in  hohem  Grade  beein- 
flusst  werden.  Ich  habe  mehrere  Male  beobachtet,  dass  nicht  nur 
die  Vertigo,  sondern  auch  der  Tinnitus  und  die  Taubheit  ver- 
schwanden, sodass  sogar  die  Schallleitung  durch  den  Knochen,  die 


■^ 
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vorher  vollständig  aufgehoben  Avar,  wiederkehrte.  Purgantien, 
Alkalien  und  Colchicum  waren  die  Hauptmittel,  aber  daneben  ist 
es  Avünschenswert,  auch  Gegenreize  anzuwenden,  und  ausserdem 
vorher  Brom  zu  geben,  um  die  Reizbarkeit  des  Zentrums  herabzu- 
setzen. Das  Bromlithium  ist  in  diesen  Fällen  mit  Vorteil  zu  ver- 
wenden, allerdings  ist  es  ziemlich  teuer.  Man  darf  aber  auch 
nicht  vergessen,  dass  degenerative  Veränderungen  bei  gichtischen 
Personen  schon  früher  auftreten  als  bei  anderen,  und  daher  ist  die 
Veränderung  im  Labyrinth  bei  solchen  Kranken  nicht  immer  der 
speziellen  Behandlung  zugänglich. 

Anderen  chronischen  Affektionen  des  Labyrinths  ist  mit  Me- 
dikamenten wenig  beizukommen.  Charcot  Avies  zuerst  darauf 
hin,  dass  Mittel,  welche  eine  spezielle  Wirkung  auf  diese  Struk- 
turen haben,  vielleicht  einen  antagonistischen  Einfluss  auf  den 
pathologischen  Prozess  hätten.  Deshalb  gab  er  grosse  Dosen  Chinin. 
Die  Kranken  befanden  sich  während  des  Chiningebrauches  schlechter, 
aber  als  der  Einfluss  desselben  vorüber  war,  war  bei  einigen  eine 
deutliche  Besserung  eingetreten.  Ich  habe  das  Chinin  nicht  so  nütz- 
lich gefunden  wie  Natron  salicylicum,  und  ich  glaube  auch, 
man  thut  besser,  es  in  massigen  Dosen  zu  geben,  etwa  3  mal  täglich 
0,5  gr,  als  so  grosse  Dosen  zu  verabfolgen,  dass  Gehörserscheinungen 
auftreten.  In  einigen  Fällen,  in  denen  die  sonstige  Behandlung  im 
Stich  liess,  machte  Natron  salicylicum  soAvohl  den  Tinnitus  Avie  die 
Vertigo  AA'-eniger  lästig. 

Es  ist  uotAvendig,  jeden  pathologischen  Einfluss  zu  entfernen, 
der  bei  der  Erzeugung  der  Vertigo  mitwirken  kann.  Der  Allge- 
meinzustand muss  durch  Tonica  gehoben  Averden,  Erkältungen  sind 
zu  vermeiden,  und  guter  Stuhlgang  ist  ein  Erfordernis.  Spezielle 
Bedeutung  hat  die  Behandlung  der  Dyspesie,  AA'elche  oft  neben  der 
Vertigo  besteht,  und  leicht  Schwindel  hervorrufen  kann.  So  Aveit 
als  möglich,  müssen  Kranke,  die  zu  Schwindelanfällen  neigen,  es 
vermeiden  sich  zu  bücken  oder  plötzliche  BeAvegungen  mit  dem 
Kopfe  auszuführen. 

Nächtlicher  Schwindel.  Die  meisten  Personen,  Aäelleicht 
alle  werden  gelegentlich,  Avenn  sie  zu  schlafen  beginnen  oder  kurz 
nach  dem  Einschlafen  durch  ein  plötzliches  Gefühl  gestört,  als  ob 
sie  von  einer  Höhe  fielen.  Ich  glaube,  dass  diese  Erscheinung  ein 
leichter  Labyrinthschwindel  ist,  der  durch  eine  spasmodische  Kon- 
traktion eines  Muskels  in  der  Paukenhöhle  entsteht,  durch  Avelche 
der  Druck  im  Labyrinth  plötzlich  verändert  Avird.  Diejenigen, 
welche  gleich  während  dieser  Empfindung  aufAA^achen,  können  zu- 
weilen deutlich  den  eigenthümlichen  vibrierenden  Ton  hören,  der 
für  die  intraaurale  Muskelkontraktion  charakteristisch  ist.  Welcher 
Muskel  sich  kontrahirt,  ist  ungewiss;  vielleicht  der  Stapedius.  So- 
bald der  Ton  aufhört,  verscliAvindet  auch  das  Gefühl  des  Fallens. 
Diese  Anfälle  können  durch  Brom  verhindert  AA^erden. 
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Andere  Formen  der  Vertigo. 

Wir  salien,  dass  die  Vertigo  selir  selten  ohne  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehörsapparates  auftritt,  und  es  ist  sicher,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  welchen  der  Schwindel  von  anderen 
Ursachen  abhängen  soll,  diese  nur  einen  erregenden  Einfluss 
haben,  und  dass  das  Symptom  meist  die  Folge  einer  deutlichen 
Labyrinthaffektion  ist,  welche  das  Zentrum  aus  der  Gleichgewichts- 
lage bringt.  Dies  gilt  auch  jedenfalls  für  die  meisten  Fälle  von 
gastrischer  Vertigo,  die  man  früher  für  eine  so  gewöhnliche 
Erscheinung  hielt.  Man  glaubte ,  dass  die  blosse  Anwesenheit 
einer  Dyspepsie  eine  genügende  Erklärung  für  den  Schwindel  sei. 
Aber  die  rein  gastrische  Vertigo  bildet  wohl  kaum  mehr  als  5^/(, 
aller  der  Fälle,  bei  welchen  der  Schwindel  das  vorstechende  Symp- 
tom ist*).  Die  Vertigo,  welche  man  in  solchen  Fällen  antrifft, 
ist  der  oben  beschriebenen  und  bei  der  Meniereschen  Krankheit 
anzutreffenden  ähnlich.  Die  Diagnose  wird  gestellt,  weil  sie  im 
Anschluss  an  eine  Magenstörung  auftritt,  und  eine  andere  Ursache 
nicht  zu  finden  ist.  Die  Behandlung  ist  eine  zweifache,  einmal  die 
Beseitigung  der  gastrischen  Störung  und  dann  die  Reduktion  der 
zentralen  Erregung  durch  Brom. 

Die  Vertigo  tritt  in  leichter  und  allgemeiner  Form  auch  als 
Sj'mptom  mancher  pathologischer  Prozesse  auf,  bei  welchen  noch 
andere,  mehr  charakteristische  Erscheinungen  im  Vordergrund  stehen. 
So  bei  Anaemie,  Hysterie  und  bei  verschiedenen  Formen  von 
Nervenschwäche,  und  auch  bei  der  Migräne  kommt  sie  vor,  aller- 
dings nur  selten.  Ferner  zeigt  sie  sich  bei  alten  Leuten,  deren 
Hirn  sich  vielleicht  in  Folge  arterieller  Degeneration  in  einem 
schlechten  Ernährungszustand  befindet,  dann  beim  Auftreten  ver- 
schiedener vaskulärer  Läsionen  im  Gehirn,  bei  welchen  sie  zu  den 
Vorboten  gehören  kann,  und  endlich  bei  intrakraniellen  Tumoren, 
speziell  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  und  Pons.  (Siehe  H,  S.  95 
und  310.) 

Zuweilen  kommt  auch  eine  ausgesprochene  Vertigo  vor,  ohne 
dass  ein  pathologischer  Zustand  vorhanden  wäre,  mit  dem  sie  in 
Zusammenhang  zu  bringen  ist.  Man  hat  diese  Form  aus  Unkenntnis 
ihrer  Natur  als  „essentielle  Vertigo"  bezeichnet.  Früher 
konnte  man  häufig  derartige  Fälle  in  der  Litteratur  finden,  jetzt 
sind  sie  selten  geworden,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  ganz  verschwinden  werden.  Die  Behandlung  derartiger  Fälle 
ist  dieselbe  wie  die  der  Vertigo  im  allgemeinen. 

Neuralgie. 

Das  Wort  „Neuralgi.e"  bedeutet  nichts  Aveiter  als  „Nerven- 
schmerz".    Ein  solcher  Sclnncrz  kaini   durcli   eine  Erkraiikunü'  des 


*)  Icli  f,'laube  nicht,  diis.s  e.s  ganz  siclier  ist,  da.-is  es  iilicrliMupt   cincii  ansjrespro- 
clieiien  Sclnviiidel  rein  fjastrischen  Ursprungs  fyie))t. 
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Nervenstammes  hervorgerufen  werden,  .welche  die  Fasern  desselben 
irritiert.  Es  ist  richtig,  dass  das  Fehlen  einer  solchen  patho- 
logischen Veränderung-  häufig  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nicht  zu  erweisen  ist,  aber  der  vorübergeliende  Charakter 
des  Schmerzes  und  seine  Wanderung  von  einem  Orte  zum  anderen 
sprechen  oft  in  hohem  Grade  für  die  Richtigkeit  der  Ansicht,  dass 
bei  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  von  lokalem  Nervenschmerz 
eine  aktuelle  organische  Läsion  nicht  vorliegt.  Man  hat  zwei 
Klassen  von  Neuralgien  aufgestellt,  die  „symptomatische",  bei 
welcher  der  Schmerz  ein  Symptom  eines  organischen  Nervenleidens 
ist,  und  eine  „idiopathische",  bei  welcher  die  Krankheit,  im 
Anfang  wenigstens,  nur  in  einer  Funktionsstörung  besteht.  Manche 
Autoren  nennen  beide  Formen  Neuralgien,  andere  aber  nennen  nur 
die  idiopathische  Form  so,  und  das  scheint  auch  einzig  logisch  zu 
sein.  Es  ist  doch  jedenfalls  nicht  vernünftig,  eine  Entzündung  der 
Nerven  als  „Neuralgie"  zu  bezeichnen,  wenn  sie  grosse  Schmerzen 
und  nur  wenige  andere  Symptome  hervorruft,  und  als  ,, Neuritis", 
wenn  andere  Symptome  vor  den  Schmerzen  in  den  Vordergrund 
treten.  In  der  Praxis  macht  die  Trennung  der  beiden  Formen 
von  Nervenschmerz  oft  sehr  grosse  Schwierigkeiten.  Bei  manchen 
Formen,  welche  als  Neuralgie  beschrieben  werden,  war  der  Schmerz 
jedenfalls  die  Folge  einer  Neuritis.  So  ist  es  z.  B.  bei  der  Ischias, 
welche,  wie  wir  bei  der  Beschreibung  des  Leidens  (Bd.  I)  sagten, 
im  allgemeinen  eine  Entzündung  des  Nerven  darstellt.  Und  doch 
hat  man  die  gewöhnliche  Form  der  Ischias  nicht  nur  als  Neuralgie 
beschrieben,  sondern  man  hat  auch  nach  ihr  die  Neuralgie  ge- 
schildert. Um  also  die  Neuralgie  klinisch  festzustellen,  ist  es  sehr 
wichtig,  nur  Fälle  zu  benutzen,  bei  welchen  eine  primäre  organische 
Läsion  der  Nervenstämme  oder  der  Zentren  mit  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden  kann.  Dadurch  werden  aber  organische  Läsionen 
der  Nervenendigungen  nicht  ausgeschlossen.  In  vielen  Fällen  hat 
eine  strukturelle  Reizung  der  Endigungen  der  Nerven  eine  ausge- 
dehnte Neuralgie  im  Gefolge,  welche  zu  ihrer  Ursache  in  gar 
keinem  Verhältnis  steht.  Derartige  Fälle  Averden  zu  den  Neuralgien 
gerechnet,  und  sie  sind  von  denjenigen,  in  welchen  eine  primäre 
Läsion  eines  Nervenstammes  lokale  und  begrenzte  Schmerzen  her- 
vorruft, sehr  verschieden. 

Das  Kapitel  über  die  Neuralgien  ist  ein  umfangreiches,  denn 
die  Zahl  der  verschiedenen  Formen  ist  eine  grosse,  und  ihr  Cha- 
rakter ist  sehr  verschieden.  Es  wird  am  lehrreichsten  sein,  die 
allgemeinen  Ursachen  und  Symptome  der  Afifektion  sowie  ihre  all- 
gemeine Pathologie  zuerst  zu  beschreiben,  ehe  wir  zu  den  einzelnen 
Formen  übergehen. 

Aetiologie.  Die  Neuralgie  ist  ein  Leiden  der  Erwachsenen. 
Vor  der  Pubertät  ist  es  selten,  und  im  hohen  Alter  ist  es  nicht 
häufig,  während  es  allerdings,  wenn  es  bei  alten  Leuten  auftritt, 
oft  sehr   heftig    und    hartnäckig  ist.     Die    meisten  Fälle    beginnen 
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zwischen  dem  20.  und  60.  Lebensjahre.  Kinder  können  sich  bei- 
nahe einer  absoluten  Immunität  erfreuen.  Frauen  neigen  mehr  zu 
jSTeuralgien  als  die  Männer,  aber  man  hat  diese  Empfänglichkeit 
bäulig  überschätzt,  und  in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  ver- 
schwindet dieses  Ueberwiegen  der  Frauen  sogar.  Ausserdem  ist 
die  relative  Empfänglichkeit  der  Geschlechter  bei  den  einzelnen 
Formen  nicht  dieselbe.  Häufig  ist  die  Tendenz  zu  Xeuralgien  er- 
erbt, obgleich  nicht  so  oft  wie  bei  der  Migräne.  Anstie  fand 
nur  bei  einem  Viertel  der  Fälle  eine  hereditäre  Belastung.  Die- 
selbe ist  häufig  eine  allgemeine,  d.  h.  bei  den  Ascendenten  be- 
standen nicht  Neuralgien,  sondern  andere  nervöse  Krankheiten,  wie 
Epilepsie,  Geisteskrankheiten  und  andere  Neurosen. 

Die  an  Neuralgien  leidenden  Personen  haben  oft  ein  beson- 
deres Temperament:  sie  sind,  was  man  allgemein  ,, nervös"  nennt, 
aufgeregt,  häufig  reizbarer  Natur,  sie  ärgern  sich  über  Elleinigkeiten, 
schlafen  schlecht  und  leiden  viel  an  Kopfschmerzen,  die  nicht 
einen  ausgesprochenen  neuralgischen  Charakter  haben.  Bei  manchen 
Kranken  ist  die  neuralgische  Tendenz  tief  eingewurzelt,  sie  leiden 
zuerst  an  einer  Stelle  an  einer  Neuralgie,  dann  an  einer  anderen. 
Man  findet  da^  Leiden  häufiger  bei  schwächlichen  Individuen,  als 
bei  robusten,  doch  können  auch  letztere  davon  ergriffen  werden. 
Unter  den  konstitutionellen  Verwandten  der  Neuralgie  sind  Rheu- 
matismus und  Gicht  die  wichtigsten.  Zwischen  ihr  und  dem  Rheuma- 
tismus besteht  oft  ein  deutlicher  Zusammenhang.  Personen,  welche 
an  Rheumatismus  des  fibrösen  Gewebes  leiden  haben  oft  Schmerzen 
"von  rheumatischem  und  neuralgischem  Charakter,  welche  nicht  mit 
den  Nerven  an  der  betrefi'enden  Stelle  in  speziellem  Zusammenhang 
stehen,  aber  doch  anfallsweise  auftreten.  Besonders  in  den  Ex- 
tremitäten und  im  Rücken  sind  diese  Schmerzen  häufig  zu  finden. 
Frauen,  die  an  rheumatischer  Arthritis  leiden,  haben  auch  häufig 
echte,  sehr  heftige  Neuralgien.  Z.  B.  litt  eine  junge  Dame  mehrere 
Monate  lang  an  heftigen  Schmerzanfällen  in  einer  Schulter  und  am 
Bücken  von  augenscheinlich  neuralgischer  Natur;  als  dieselben 
verschwanden,  trat  sofort  eine  subakute  rheumatische  Arthritis  auf. 
Endlich  sind  jedenfalls  sowohl  die  rheumatischen  wie  die  neuralgi- 
schen Affektionen  zuweilen  die  Folge  von  Gicht,  und  zwar  wahr- 
scheinlich nicht  selten  von  ererbter  Gicht. 

Unter  den  Ursachen  der  Neuralgie  nehmen  allgemeine  Gesund- 
lieitsstörungen  den  ersten  Platz  ein.  Jede  Art  von  schwächenden 
Einflüssen  kann  das  Leiden  hervorrufen:  geistiges  und  körperliches 
Ueberarbeiten,  wiederholte  Ermüdung  und  Anaemie  jeden  Grades 
sind  häufig  nachzuweisen.  Bestimmte  Formen  sensorieller  Er- 
müdung, Avie  Ueberreizung  der  Augen,  scheinen  einen  speziellen, 
Einfluss  zu  liaben.  Heftige  Erregungen  oder  ihr  physisches  Ana- 
logon,  mechanische  Erschütterung  sind  auch  gelegentliche  Ursachen ; 
erstere  ist  auch   liäufig  mit  letzterer  kombiniert. 

Keine  einzige  Ursache  ist  aber  so  häufig  wie  Erkältungen, 
sei    es    allgemeine  oder  lokale.     Valleix    fand  diese  Ursache    bei 
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einem  Drittel  seiner  Fälle.  Eine  andere  häufige  Ursache  ist  Ner- 
venreizung', besonders  an  den  peripheren  Verästelungsstellen ;  doch 
dehnt  sich  der  Schmerz  häufig  über  das  Gebiet  des  irritierten 
Nerven  hinaus  aus.  Ein  Beispiel  dafür  ist  der  ausgedehnte  Schmerz, 
welcher  nach  Reizung  durch  einen  kariösen  Zahn  auftritt  und  auf 
andere  Äste  des  Quintus  und  sogar  auf  den  Cervicalplexus  über- 
gehen kann.  Ferner  tritt  der  Schmerz  zuweilen  nur  oder  haupt- 
sächlich in  irgend  einem  anderen  Gebiet  auf  als  in  dem,  in  wel- 
chem er  hervorgerufen  wird.  So  beobachtete  ich  eine  schwere 
Neuralgie  im  2.  Ast  des  Quintus,  die  durch  einen  kariösen  Zahn 
im  Unterkiefer  hervorgerufen  wurde  und  verschwand,  als  der  Zahn 
extrahirt  worden  war.  Eine  relativ  seltene  Ursache  sind  Verlet- 
zungen der  Nerven,  dieselben  sind  wegen  der  grossen  Hartnäckig- 
keit des  durch  sie  hervorgerufenen  Schmerzes  sehr  wichtig. 

Häufig  lassen  toxische  Einflüsse  Neuralgien  entstehen.  Die 
häufigsten  sind  Alkoholismus,  Bleivergiftung  und  Diabetes.  Ihr 
Einfluss  auf  die  Entstehung  von  Neuralgien  ist  aber  wahrscheinlich 
geringer  als  man  angenommen  hat;  jetzt  wissen  wir,  dass  der  durch 
sie  hervorgerufene  Nervenschmerz  zuweilen  der  Ausdruck  einer 
echten  Neuritis  ist.  Dies  ist  speziell  beim  Alkoholismus  der  FalL 
Nichts  destoweniger  bleiben,  wenn  alle  Fälle  ausgeschlossen  sind, 
bei  welchen  eine  Neuritis  anzunehmen  ist,  noch  viele  übrig,  welche 
ihrem  Charakter  nach  als  Neuralgien  angesehen  werden  müssen. 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  Gicht,  deren  Einfluss  wir  schon  her- 
vorgehoben. Sowohl  Neuritis  wie  Neuralgie  können  zweifellos  die 
Folge  von  akquirierter  und  ererbter  Gicht  sein.  Auch  die  Malaria 
gehört  zu  den  Ursachen  der  Neuralgie. 

Symptome.  Das  Hauptsymptom  der  Neuralgie  sind  die 
Schmerzen,  spontane  wie  paroxysmale,  welche  in  bestimmten 
Gebieten  der  Nerven  auftreten.  In  der  Regel  sind  sie  einseitig, 
und,  wenn  doppelseitig,  symmetrisch.  In  der  Regel  ist  der  Sitz  des 
Schmerzes  einige  Zeit,  ja  zuweilen  Jahre  lang,  konstaut,  in  an- 
deren Fällen  ändert  er  sich  aber  auch  und  befindet  sich  bald  hier 
bald  dort. 

Niemals  ist  der  Schmerz  gleichmässig  stark,  vielmehr  erscheint 
er  in  Anfällen,  zwischen  denen  vollständige  Schmerzlosigkeit  vor- 
handen ist,  oder  die  Schmerzen  bestehen  in  leichtem  Grade  dauernd, 
und  von  Zeit  zu  Zeit  treten  Exazerbationen  auf.  Der  andauernde 
Schmerz  ist  dumpf,  aber  während  der  Anfälle  wird  er  meist  stechend 
und  scharf;  er  wird  als  ,, stechend",  ,, bohrend",  ,, brennend"  etc» 
angegeben,  doch  sind  die  Kranken  häufig  auch  nicht  imstande,  ihn 
zu  beschreiben.  Eine  Aufeinanderfolge  plötzlicher  scharfer  Schmerzen 
bildet  einen  Paroxysmus,  und  eine  Reihe  von  Paroxysmen  einen 
Anfall.  Die  Intervalle  zwischen  den  letzteren  sind  sehr  verschieden 
lang,  zuweilen  im  Verhältnis  zur  Heftigkeit  des  Schmerzes  sehr 
lang.  Meist  beginnen  die  Paroxysmen  plötzlich,  aber  nur  selten 
sind  die  Schmerzen  am  Anfang  desselben  so    heftig  wie  am  Ende 
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vielmehr  nehmen  sie  allmählich  an  Stärke  zu,  und  jeder  Paroxys- 
mus  bringt  eine  Vermehrung  und  Zunahme  derselben.  Zuweilen 
geht  dem  Anfall  eine  besondere  Sensation,  z.  B.  ein  klopfendes  Ge- 
fühl vorher. 

Selten  ist  der  Schmerz  auf  die  Haut  beschränkt,  in  der  Eegel 
sitzt  er  tiefer,  und  häufig  entspricht  seine  Lokalisation  derjenigen 
eines  Nervenstammes  und  seiner  Äste.  Zuweilen  fallen  die  ein- 
2;elnen  Schmerzstösse  mit  der  Pulsation  zusammen.  Häufig  strahlen 
die  Schmerzen  aus,  meist  zur  Peripherie  —  zentrifugal  —  selten 
Ton  dieser  fort  —  zentripetal  — ,  noch  seltener  strahlen  sie  ab- 
wechselnd in  der  einen  und  dann  in  der  anderen  Richtung  aus. 
Zuweilen  scheint  der  Schmerz  in  einem  Punkt  lokalisiert  zu  sein, 
und  dann  hat  er  meist  einen  bohrenden  Charakter.  Wenn  die 
ausstrahlenden  Schmerzen  sehr  heftig  sind,  so  scheinen  sie  auch 
auf  andere  Nervengebiete  überzugehen. 

Die  Dauer  eines  jeden  Anfalls  ist  je  nach  der  Zahl  der  Pa- 
joxysmeu  und  deren  Länge  eine  verschiedene.  Selten  besteht  nur 
eine  einmalige  momentane  Schmerzempflndung,  vielmehr  dauert 
die  Attaque  in  der  Regel  einige  Minuten  bis  Stunden.  Verschwin- 
den die  Schmerzen  in  der  Zwischenzeit,  so  kann  an  ihre  Stelle 
eine  eigenthümliche  Sensation  treten,  die  aber  nicht  in  wirklichem 
Schmerz  besteht.  Die  Intervalle  schwanken  in  ihrer  Dauer  von 
wenigen  Stunden  bis  zu  Monaten.  Oft  ist  eine  gewisse  periodische 
Wiederkehr  zu  beobachten,  regelmässige  Perioden  findet  man  bei 
Malaria,  ja  so  regelmässige,  dass  die  Schmerzen  jeden  Tag  zu  der- 
selben Stunde  erscheinen.  Selten  betragen  die  Intervalle  in  der- 
artigen Fällen  mehr  als  vier  Tage.  Dann  und  wann  kann  man 
auch  bei  nicht  malarischen  Fällen  derartige  Perioden  beobachten. 
Es  kommt  vor,  dass  die  Schmerzen  zur  Zeit  der  katamenialen 
Periode  zunehmen,  und  ich  beobachtete  einmal  bei  einer  Trige- 
minusneuralgie,  dass  nur  zu  dieser  Zeit  Schmerzen  auftraten.  Wenn 
auch  in  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  Schmerzen  be- 
stehen, so  sind  dieselben  nur  massig  und  können  auch  ganz  gut 
ertragen  werden,  nur  stören  sie  häufig  die  Ruhe  des  Kranken. 

Oft  leiten  besondere  Einflüsse  und  Paroxysmen  die  Anfälle 
ein,  z.  B.  Erkältungen,  auch  Wärmeeinwirkungen,  ferner  Bewe- 
gungen, Erregungen  und  dergleichen.  Zuweilen  besteht  eine  ab- 
norme Empfindlichkeit  Temperatureinflüssen  gegenüber.  Wenn  die 
Paroxysmen  in  regelmässigen  Zwischenräumen  auftreten,  so  kann 
man  häufig  beobachten,  dass  Einflüsse,  die  während  dieser  Inter- 
valle einwirken,  keinen  Effekt  haben.  Tritt  ein  solcher  Einfluss 
während  eines  Paroxysmus  auf,  so  erhöht  er  meist  die  Intensität 
der  Schmerzen.  Einen  spezieHen  Einfluss  haben  Bewegungen  bei- 
Trigeminusneuralgien.  Die  geringste  Bewegung  des  Kiefers  kann 
einen  Anfall  auslösen.  Eine  Berührung  der  Haut  kann  denselben 
Effekt  haben,  docli  beobachtet  man  zuweilen  die  merkwürdige 
Thatsache,  dass,  Avährend  eine  leichte  Berührung  den  Anfall  aus- 
löst,   ein  kräftiger  Druck  sogar  Erleichterung  verschafft,    und  das- 
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selbe  gilt  von  energischem  Reiben.  Doch  ist  diese  Erscheinung 
nicht  immer  vorhanden.  Gelegentlich  verstärkt  Alkoholzufuhr,  selbst 
kleiner  Quantitäten,  den  Schmerz  oder  ruft  ihn  hervor,  in  anderen 
Fällen  bringt  sie  aber  auch  Erleichterung  *). 

Diese  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Haut  ist  eine  sehr  häufige 
Begleiterscheinung  des  Schmerzes.  Sie  kann  alle  Formen  von  Em- 
pfindung betreffen,  doch  lösen  Wärmeeindrücke  seltener  einen 
Schmerzanfall  aus  als  Berührungen.  Zuweilen  wird  eine  Berüh- 
rung als  Schmerz  empfunden,  doch  verursacht  sie  häufiger  eine 
Zunahme  des  echten  neuralgischen  Schmerzes.  Die  Hyperaesthesie 
oder  Hyperalgesie  ist  meist  auf  das  Gebiet  beschränkt,  in  welchem 
die  spontanen  Schmerzen  auftreten.  Wenn  diese  Schmerzen  im 
Verlauf  eines  bestimmten  Nerven  lokalisiert  sind,  so  sind  dieselben 
meist  an  bestimmen  Stellen  intensiver,  und  ein  hier  ausgeübter 
Druck  kann  eine  besondere  Zunahme  der  Leiden  bewirken.  In 
den  Intervallen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  können  diese 
Punkte  empfindlich  bleiben,  und  Druck  auf  dieselben  ruft  zuweilen 
einen  Anfall  hervor.  Meist  treten  diese  Schmerz  punkte  erst  auf, 
wenn  das  Leiden  eine  Zeit  lang  bestanden  hat.  In  frischen  Fällen, 
und  wenn  die  Anfälle  nur  in  langen  Zwischenräumen  auftreten, 
kann  man  auch,  wenn  keine  dauernden  Schmerzpunkte  vorhanden 
sind,  den  Schmerz  während  eines  Anfalles  durch  Druck  auf  be- 
stimmte Stellen  verstärken.  Die  Schmerzpunkte  wurden  zuerst> 
von  V  a  1 1  e  i  X  studiert,  und  deshalb  auch  häufig  nach  ihm  benannt. 
Sie  sind  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  vorhanden;  wenn  sie  fehlen, 
so  besteht  zuweilen  eine  diffuse,  unregelmässig  begrenzte  Empfind- 
lichkeit bestimmter  Gebiete.  Sind  die  Schmerzpunkte  ausgeprägt 
und  deutlich,  so  zeigen  sie  meist  eine  ziemliche  Gleichmässigkeit 
in  ihrer  Lokalisation,  und  zwar  sitzen  sie  meistens  entweder  an 
den  Stellen,  wo  ein  Nerv  einen  Knochenkanal  verlässt  oder  über 
eine  harte  Struktur  läuft  oder  durch  eine  Faszie  geht ;  oder  sie 
sitzen  an  den  Teilungsstellen  der  Nerven  oder  den  Anastomosen 
zweier  Nerven.  Wir  werden  die  genauere  Lokalisation  bei  der 
Besprechung  der  verschiedenen  Formen  der  Neuralgie  zu  erwähnen 
haben. 

Gelegentlich  ist  auch  die  Wirbelsäule  an  der  Stelle  empfind- 
lich, wo  sich  der  Ursprung  des  schmerzhaften  Nerven  befindet,  es 
ist  dies  der  jjom^  ajjo^^/iy.saM'e  T  r  o  u  s  s  e  a  u  s.  Es  ist,  wieAnstie 
hervorhob,  wahrscheinlich,  dass  das  Verhältnis  dieser  Punkte  zur 
Neuralgie  sehr  übertrieben  worden  ist.  Eine  Empfindlichkeit  be- 
stimmter Wirbel  ist  eine  gewöhnliche  Erscheinung,  auch  wenn  keine 
Neuralgie  besteht,  und  nicht  immer  besteht  zwischen  der  Lokali- 
sation   der  spinalen  Empfindlichkeit    und    dem  Sitz    der  Neuralgie 


*)  Es  kommen  ganz  merkwürdige  Fälle  in  dieser  Hinsicht  vor.  So  wurde  bei 
einem  Kranken  eine  heftige  Fronto-oecipital-Neuralgie  durch  jede  Defaekation  ausgelöst. 
Ueherhaupt  hat  letztere  einen  eigentümlichen  Einfluss  auf  das  Nervensj'Stem,  und  das- 
selbe gilt  von  der  Harnentleerung,  wie  das  häufig  damit  verbundene  Zusammenschauern 
zeigt.  Ich  habe  sogar  beobachtet,  dass  die  Harnentleerung  mit  einer  kurzen  Bewusst- 
losigkeit  verbunden  war. 
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eine  genaue  Übereinstimmung".  Bei  der  Trigeminusneiiralgie  kann 
Empfindlichkeit  der  Halswirbel  vorhanden  sein.  Es  ist  behauptet 
worden  (Berg er),  dass  die  spinalen  Schmerzpunkte  zuweilen  durch 
einen  schwachen  galvanischen  Strom  aufgefunden  werden  könnten, 
wenn   sie  auf  Druck  nicht  zu  finden  sind. 

Auch  andere  sensible  Störungen  werden  gelegentlich  bei  der 
Neuralgie  beobachtet.  So  soll  dem  Auftreten  des  Schmerzes  zu- 
Aveilen  ein  Gefühl  von  Taubheit,  Kriebeln  etc.  in  dem  afdzierten  Ge- 
biet vorhergehen,  aber  es  ist  zweifelhaft,  ob  dies  auch  bei  der  echten 
Neuralgie  der  Fall  ist.  Gelegentlich  folgt  auf  einen  Schmerzanfall 
ein  Stadium  vorübergehender  Anaesthesie,  während  dauernde  Herab- 
setzung der  Sensibilität  nur  in  Fällen  von  „symptomatischer  Neu- 
ralgie" beobachtet  wird,  welcher  Strukturveränderungen  in  den 
Nerven  zu  Grunde  liegen.  Eine  Steigerung  der  Schmerzempfindung 
(Hyperalgesie)  in  dem  ganzen  neuralgischen  Gebiet  ist  nicht  selten. 
Eine  ungewöhnliche  Erscheinung  bei  einfacher  Neuralgie  ist  Er- 
brechen, obgleich  der  bei  Migräne  häufig  das  Erbrechen  abschlies- 
sende Schmerz  einen  neuralgischen  Charakter  hat  und  entweder  im 
Temporalast  des  Quintus  oder  häufiger  über  dem  ganzen  Cranium 
lokalisiert  ist?  Dann  und  wann  enden  aber  auch  Anfälle  von  echter 
Neuralgie  mit  Erbrechen,  eine  Erscheinung,  die  auf  einen  Zusam- 
menhang zwischen  der  Neuralgie  und  der  Migräne  hinweist.  Ich 
habe  dies  zweimal  beobachtet;  einmal  handelte  es  sich  um  eine  Neu- 
ralgie in  den  vorderen  Asten  des  Cervikalplexus  und  bei  dem 
zweiten  Male  um  eine  solche  der  beiden  oberen  Äste  des  Trige- 
minus.  Häufig  rufen  schwere  Anfälle  bei  Frauen  hysterische  Er- 
scheinungen hervor,  welche  auftreten,  wenn  die  Schmerzen  nach- 
lassen. 

Während  der  akuten  Paroxysmen  können  auch  Muskclspasmen 
auftreten,  welche  anscheinend  reflektoiischer  Natur  sind.  In  der 
Eegel  sind  sie  auf  das  Gebiet  des  mit  dem  schmerzhaften  Nerven 
in  Verbindung  stehenden  motorischen  Nerven  beschränkt,  zuweilen 
gehen  sie  aber  auch  auf  andere  Gebiete  über,  selten  entwickeln 
sich  allgemeine  Konvulsionen.  In  einem  Falle  von  kranio-spinaler 
Neuralgie  trat  bei  jedem  Paroxysmus  ein  so  heftiger  Opisthotonus 
auf,  dass  der  Körper  nur  mit  dem  Hinterkopf  und  den  Fersen 
aufruhte.  Die  Verstärkung  des  Schmerzes  durch  Bewegungen  kann 
zu  einer  tcmporäi'en  Herabsetzung  der  Motilität  führen,  die  zum 
teil  willkürlich,  zum  teil  aber  auch  unwillkürlich  ist.  Herpes  ist 
sehr  selten  Aveim  überhaupt  die  Folge  einer  echten  Neuralgie,  ob- 
gleich so  oft  Schmerzen  den  Herpes  begleiten.  Die  Haare  des  er- 
krankten Gebietes  können  sich  verändern,  ilir  Pigment  verlieren 
oder  ausfallen,  selten  tritt  ein  abnormes  Wachstum  dersell)en  ein^ 
Anstie  beobaclitete  temporäres  Grauwerden  einer  Haarlocke  nach 
jedem  Anfall,  auf  welches  scliliesslich  dauc^rnder  Pigmentverlust 
folgte  *). 

*)  Einen  selir  merkwilrclifjren  Fall  vcröHentlicIitc  Raymond;  es  handelte  «ich 
um  eine  31  jährige  Frau,  hei  der  zur  Zeit  selir  hefti^^er  iieuralKiseher  Schmerzen  im  Kopf 
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Häutig'  begleiten  vasomolorisclie  Störiuigeu  den  Anfall.  Die 
erste  Folge  der  Schmerzen  ist  meist  eine  Verengerung  der  Gefässe 
in  dem  erkrankten  Gebiet,  auf  die  dann  oft  eine  Erweiterung  der- 
selben folgt,  die  Haut  wird  rot  und  das  starke  Pulsieren  der  Ar- 
terien kann  die  Schmerzen  erheblich  verstärken.  Die  Dilatation 
der  Arterien  kann  auch  allgemein  werden  und  sich  durch  den 
Sphygmographen  anzeichnen  lassen  (A  n  s  t  i  e).  In  einem  Falle  von 
Trigeminusneuralgie  wurden  alle  Venen  der  betreffenden  Gesichts- 
hälfte während  des  Anfalles  stark  dilatiert,  und  als  der  Schmerz 
nachliess,  trat  an  Stelle  der  Eöte  tiefe  Blässe  ein.  Die  lokale  vas- 
kuläre Störung  kann  lokales  Schwitzen  oder  lokales  Oedem,  ja  so- 
gar Erythem  hervorrufen,  das  dann  zuweilen  fälschlich  für  Erysipel 
gehalten  wird.  Das  so  entstehende  Oedem  ist  zuweilen  bedeutend. 
Ich  habe  beobachtet,  dass  jeder  Anfall  einer  kraniellen  Neuralgie 
von  einer  bedeutenden  Schwellung  der  ganzen  Kopfhaut  begleitet 
war;  das  Oedem  verschwand  langsam  einige  Stunden  nach  dem 
Aufhören  der  Schmerzen.  In  einem  andern  merkwürdigen  Falle 
waren  Schmerzen  in  der  Zunge  und  im  Gesicht  von  einer  An- 
schwellung derselben  begleitet,  welche  meist  nachts  und  zuweilen 
nur  unter  geringen  Schmerzen  auftrat.  Wiederholte  Anfälle  solcher 
vasomotorischen  Störungen  können  zu  dauernder  Dilatation  der  Ge- 
fässe in  der  Haut,  und  nach  einiger  Zeit  zu  Verdickungen  des 
Zellgewebes,  Periosts  und  anderer  Strukturen  führen. 

Pathologie.  Wenige  Fragen  sind  mehr  der  Gegenstand 
der  Kontroverse  gewesen  als  die  Pathologie  der  Neuralgie.  Diese 
Meinungsverschiedenheit  ist  zum  grossen  Teil  die  Folge  der  ver- 
schiedenen mit  dem  Namen  Neuralgie  verbundenen  Begriffe.  Das 
Problem  heisst:  Welche  Natur  hat  Nervenschmerz,  dem  keine  be- 
kannte organische  Erkrankung  zu  Grunde  liegt? 

Bei  der  Neuralgie  haben  wir  zwei  Symptome,  erstens  den 
spontanen  Schmerz  und  zweitens  die  Hyperaesthesie  (oder  besser 
Hyperalgesie),  d.  h.  die  Umwandlung  von  sonst  schmerzlosen  Em- 
pfindungen in  schmerzhafte  (oder  die  Erregung  von  Schmerzen 
durch  dieselben);  da  das  erstere  Symptom  das  letztere  in  sich  be- 
greift, so  müssen  wir  es  auch  an  erster  Stelle  betrachten.  Unter 
spontanem  Schmerz  ist  die  Thätigkeit  der  sensiblen  Nervenelemente 
zu  verstehen,  ohne  dass  eine  lokale  äussere  Reizung  dieselbe  her- 
vorruft. Der  Schmerz  hat  seinen  Sitz  in  bestimmten  peripheren 
Nervengebieten,  und  wir  müssen  deshalb,  um  seine  Ursache  zu 
finden,  die  Elemente  betrachten,  welche  die  peripheren  nervösen 
Strukturen  bilden.  Dies  sind  die  Nervenfasern,  deren  periphere 
Endorgane  und  die  Zentralzellen,  mit  welchen  die  Fasern  in  Ver- 
bindung stehen.  Welchen  von  diesen  Strukturen  können  wir  nun 
eine    funktionelle  Aktivität    zuschreiben,    die    nicht    durch    äussere 


eine  Färbung  des  Haares  auftrat;  dasselbe  war  vorher  schwarz  gewesen  und  wurde  rot. 
dann  in  wenigen  Tagen  weiss  und  tiel  endlich  nach  14  Tagen  aus  („Revue  de  Med.". 
Sept.  1889.). 
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Keize  Teranlasst  wird?  Wir  wissen  nicht,  ob  die  Nervenfasern  diese 
Fälligkeit  haben.  Sie  besitzen  eine  begrenzte  Kapazität,  äussere 
Energie  in  Nervenkraft  nmzu wandeln,  dies  bildet  ihre  „Erregbar- 
keit", und  ferner  „leiten"  sie  Nervenkraft,  aber  dass  sie  auch 
ausserdem  selbständig  Nervenkraft  erzeugen  können,  ist  nicht  er- 
wiesen. Auch  dafür,  dass  die  peripheren  Endorgane  der  sensiblen 
Nerven  einer  solchen  selbständigen  Funktion  fähig  wären,  giebt 
es  keine  Beweise.  Wir  Averden  also  so  per  exclusionem  auf  die 
zentralen  Endigungen  der  Nervenfasern  als  die  Schmerzquelle  bei 
der  idiopathischen  Neuralgie  verwiesen*).  Die  Fasern  enden  in 
Nervenzellen  und  letztere  sind,  soweit  wir  bis  jetzt  wissen,  die 
einzigen  Elemente,  welche  selbständig  Nervenkraft  bilden  können. 
Dieser  Schluss  wird  auch  durch  physiologische  Thatsachen  bestätigt, 
welche  zeigen,  dass  die  Schmerzempfindung  auf  einer  speziellen 
Funktion  der  Nervenzellen  beruht.  Es  giebt  gesonderte  Strukturen 
für  den  Schmerz  und  die  Berührung,  wie  durch  die  Thatsache 
erwiesen  wird,  dass  die  Tast-  oder  Schmerzempfindung  jede  für  sich 
verloren  gehen  kann.  Aber  die  Nervenfasern  sind  indifferente 
Strukturen.  Selbst  zwischen  den  Fasern,  welche  die  Empfindung 
und  denjenigen,  Avelche  die  Motion  leiten,  besteht  keine  Difi'erenz, 
man  kann  die  einen,  ohne  die  Funktion  zu  stören,  durch  die  an- 
dern ersetzen  (B  i  d  d  e  r  ,  Vu  1  p  i  a  n  und  Andere),  und  es  ist  daher 
auch  wahrscheinlich,  dass  zwischen  den  die  Tast-  und  Schmerz- 
empfindungen leitenden  Fasern  ein  Unterschied  nicht  besteht.  Der 
Unterschied  liegt  nur  in  der  zentralen  Verbindung  der  Fasern  i.  e. 
in  den  Nervenzellen.  Einige  derselben  rufen  Tastempfindungen, 
andere  Schmerzempfindungen  hervor,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  die  ersteren,  wenn  sie  in  einer  besonderen  Weise  oder  in 
einem  besonderen  Grade  gereizt  werden,  auch  Schmerzempfindungen 
entstehen  lassen.  Daher  müssen  wir  den  Schmerz  bei  der  idiopa- 
thischen Neuralgie  als  zentral  ansehen,  als  die  Folge  der  spontanen 
Aktivität  derjenigen  Zellen,  welche  die  zentralen  Endigungen  der 
Nerven  bilden.  Wenn  eine  äussere  Ursache  (z.  B.  eine  Verletzung 
eines  Nerven)  Schmerz  hervorruft,  so  ist  die  Empfindung  die  Folge 
der  Eeizung  dieser  Zellen,  und  der  Schmerz,  welcher  durch  eine 
spontane  „Entladung"  derselben  entsteht,  wird  notwendigerweise 
auf  das  Gebiet  bezogen,  in  welchem  ihre  Fasern  verteilt  sind. 

Die  sensiblen  Fasern  endigen  aber  in  zwei  Gruppen  von  Zellen, 
in  denjenigen  der  Ganglien  der  hinteren  Wurzeln  und  denjenigen, 
die  im  Rückenmark,  speziell  in  den  hinteren  Hörnern  liegen.  Welche 
von  diesen  beiden  Zellgruppen  nun  bei  der  Neuralgie  in  Thätig- 
keit  tritt,  ist  unerwiesen.  Freilich  wissen  Avir  von  einer  sensiblen 
Funktion  der  Ganglien  nichts,  und  deshalb  sind  wir  berechtigt,  dip 
Zellen  der  TTiiiterliörner  als  die  1>ei  der  Erkrankung  beteiligten  an- 
zusehen. 

■•/  Oii;  Z(;iitraltli(;orii'  ist  Liiitcr  Aiiilcru  \oii  N' u  I  ii  i  n  u.  A  ii  s  t  i  e.  Clifforcl 
A  1  b  u  1 1  1111(1  V  ii  II  1  a  i  r  aiif,'eiioiimi<)i  wurden,  wenn  aucli  die  Aiisicliteii  im  eiiizelneu 
etwas  abweichen. 
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Indirekt  wird  diese  Annalime  durch  die  Erscheinung'en  vieler 
Neuralgien  bestätigt.  Besonders  bedeutungsvoll  ist:  1.  die  That- 
saelie,  dass  der  Schmerz  in  benachbarten  Partien  verschiedener 
Nervengebiete  auftreten  kann;  2.  die  Erscheinung,  dass  leich- 
tere Schmerzen  während  schwerer  Paroxysmen  in  benachbarte 
Nervengebiete  ausstrahlen ;  3.  die  Erscheinung  der  Reflexneuralgie, 
bei  welcher  der  Schmerz  in  einem  anderen  Gebiete  empfunden 
wird  als  in  dem  des  irritierten  Nerven.  Alle  diese  Thatsachen  sind 
nur  bei  der  Annahme  zu  erklären,  dass  die  pathologische  Aktion, 
welche  als  Schmerz  empfunden  wird,  in  den  Zentralzellen  ihren 
Sitz  hat,  welche  zweifellos  untereinander  in  Verbindung  stehen. 

Dieselbe  Annahme  (von  der  zentralen  Natur  der  Neuralgie) 
wird  weiter  indirekt  bestätigt  durch  die  pathologischen  Thatsachen 
anderer  Art,  Avelche  beweisen,  dass  Schmerzen  von  neuralgischem 
Charakter  durch  organische  Läsion  der  grauen  Substanz,  welche 
bei  der  idiopathischen  Neuralgie  erkrankt  sein  soll,  hervorgerufen 
werden  können. 

Wenn  wir  daher  die  idiopathische  Neuralgie  als  die  Folge 
einer  gesteigerten  Thätigkeit,  einer  ,.,Entladung"  der  Nervenzellen 
ansehen,  w^elche  das  unterste  Zentrum  des  Nerven  bilden,  so  fragt 
es  sich  nun  weiter:  Wie  entsteht  diese  Entladung?  Häufig  wird  sie 
auf  eine  Hyperaemie  des  Zentrums,  auf  eine  Dilatation  seiner  Ge- 
fässe  zurückgeführt.  Die  Möglichkeit  dieser  Ursache  kann  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  aber  ihre  Richtigkeit  ist  auch  nicht  zu 
bew^eisen.  Es  ist  eine  Hypothese,  welche  ein  Problem  löst,  indem 
sie  ein  anderes  einschiebt.  Unter  vasomotorischer  Störung  ver- 
stehen wir  die  Störung  der  Thätigkeit  des  vasomotorischen  Zentrums 
für  das  betreffende  Gebiet,  und  es  ist  ebenso  schwierig,  die  Aktions- 
störung der  vasomotorischen  Zellen  zu  erklären,  wie  die  der  sen- 
siblen. Alle  Zellen  besitzen  die  Fähigkeit  Kraft  zu  entwickeln; 
die  Entladung  der  sensiblen  Zellen  ist  das  einzige  von  dem  wir 
Evidenz  haben,  es  ist  daher  ungerechtfertigt,  noch  die  Intervention 
anderer  Zellen  für  ihre  Entstehung  in  Anspruch  zu  nehmen.  Da- 
gegen ist  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  eine  sekundäre 
vasomotorische  Störung  die  Folge  sein  kann.  Wir  wissen,  dass  in 
allen  Organen  eine  Dilatation  der  Gefässe  die  funktionelle  Aktivität 
begleitet;  wenn  wir  die  Hirnrinde  elektrisch  reizen,  so  tritt  schnell 
eine  Dilatation  der  Gefässe  auf,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass 
eine  solche  sekundäre  zentrale  Hyperaemie  die  Folge  der  Entladung 
in  anderen  Zentren  ist,  welche  durch  ihr  Auftreten  vielleicht  noch 
die  Störung  vergrössert. 

Die  gesteigerte  Aktivität  der  Zellen  bei  der  idiopathischen 
Epilepsie  ist  als  etwas  „Selbständiges"  angesprochen  worden,  und 
sie  ist  selbständig,  soweit  wir  das  mit  unseren  Mitteln  beurteilen 
können.  Aber  wir  vermögen  nicht  zu  sagen,  bis  zu  welchem  Grade 
die  Zellen  durch  Reize  von  der  Peripherie  her  zur  Entladung  an- 
geregt werden.  Wir  wissen,  dass  einige  Reize  dieser  Art  (Kälte 
oder  Druck)    imstande    sind  Anfälle    auszulösen,    und    es    ist    sehr 
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Avahi'scheinlich.  dass  die  zentripetalen  EinAvirkiingen,  welche  wir 
erkennen  können,  nur  einen  kleinen  Teil  der  Eindrücke  ansmachen, 
welche  wir  nicht  zu  erkennen  imstande  sind,  Avelche  dauernd  oder 
intermittierend  durch  leichte  kutane  Eindrücke,  durch  die  Blut- 
bewegung' und  die  nutritionellen  Vorg-änge  in  den  Geweben  her- 
vorgerufen werden.  Es  ist  ganz  gut  möglich,  dass  solche  zentri- 
petalen Impulse,  welche  zu  geringfügig  sind,  um  uns  zum  Bewusst- 
sein  zu  kommen,  selbst  Avenn  wir  auf  sie  achten,  die  Entladung* 
der  Zellen  beAA'irken  können.  Dass  ein  lebhafter  sensibler  Eindruck 
(z.  B.  schmerzhafter  Druck  auf  den  Nerven)  den  Schmerz  zuweilen 
lindern  kann,  steht  ganz  im  Einklang  mit  ähnlichen  Thatsachen  in 
Betreff"  der  sensiblen  Reizung.  Ein  starker  Reiz  kann  die  Reflex- 
thätigkeit  inhibieren,  Avelche  ein  leichter  in  demselben  Nerven- 
gebiet anregt.  Diese  beiden  Thatsachen  nehmen  einer  Entgegnung 
viel  von  ihrer  Bedeutung,  Avelche  häufig  gegen  diese  Theorie  über 
die  Neuralgie  gemacht  wurde,  nämlich  der,  dass  das  Leiden  durch 
Nervendurchtrennung  manchmal  vollständig  zu  heilen  sei.  Die 
Nervendurchtrennung  bcAvirkt  zwei  Dinge,  sie  hemmt  alle  Impulse 
von  der  Peripherie,  und  sie  bewirkt  eine  sehr  machtvolle  Reizung' 
des  Zentrums,  und  dem  Gesamteffekt  dieser  beiden  Einflüsse  können 
Avir  ihren  (nicht  häufigen)  Erfolg  bei  der  idiopathischen  Neuralgie 
zuschreiben*). 

Wir  haben  uns  an  den  Gedanken  gcAvöhnt,  dass  die  sensiblen 
NerA'^en  hauptsächlich  in  der  Haut  verteilt  seien,  aber  der  Schmerz 
ist  bei  der  Neuralgie  selten  auf  diese  beschränkt.  Er  scheint  dem 
Kranken  tiefer  zu  sitzen  und  oft  entspricht  sein  Sitz  dem  Nerven- 
stamm und  seinen  Ästen.  Die  fibrösen  Scheiden  beider  sind  reich 
mit  Ner\'en  A^ersehen  —  den  Nervis  nerA^orum.  Avelche  sichln 
den  Scheiden  verästeln  und  endigen,  ohne  in  die  interfaszikulären 
Septa  einzudringen**).  Wenn  ein  Nerv  komprimiert  AAird  (z.  B. 
der  Ulnaris  am  Ellbogen),  so  ist  die  erste  Empfindung  Schmerz  an 
der  Stelle  infolge  der  Reizung  der  Nerven  der  Scheide,  Avenn  der 
Druck  fortdauert,  so  tritt  auch  eine  Sensation  auf  (Kriebeln),  Avelche 
in  der  peripheren  Verteilung  des  Nerven  in  der  Hand  angegeben 
wird,  und  Avelche  die  Folge  der  Reizung  der  NerA'-enfasern  selbst 
ist.  Bei  der  Neuralgie  scheinen  die  zentralen  Zellen  der  Scheide- 
fasern mehr  in  ihrer  Funktion  gestört  zu  sein  als  die  Fasern  des 
Nerven  selbst;  daher  Avird  der  Schmerz  am  NerA^enstamm  und  niclit 
in  der  Haut  angegeben. 

Die  Thatsache,  dass  der  Schmerz  im  NerA'^en  auszustrahlen 
scheint,    muss  ihren  Grund    darin    haben,    dass    die  Entladung  im 


*i  Es  ist  möf-'lieli,  dass,  wie  J  ii  c  c  o  u  (1  aiDiiininl.  der  Druck  zuiii  teil  in  der 
Weise  wirkt,  dasH  er  die  iK-riijheren  Eiufiiisse  lieiiimt.  Aher  da.s-s  das  seine  llauiit Wirkung- 
sei,  ist  zweifelhaft,  weil  Druck  auf  andere  l)enaclibarte  Nerven  zuweilen  denselben  Kll'ekt 
hat,  und  ebenso  Druck  ])erii)her  von  dem  Schinerzpunkt. 

**;  Sappey  („Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Pbys."  vol.  I,  18G8.  p.  47)  hat  ihre  E.\i- 
stenz  in  der  Scheide  de.s  Opticus  erwiescui.  inid  die  im  Text  erwähnte  Thatsache  lässt 
keine  Erklärunfr  zu,  als  das  Bestehen  ähnlicher  Nerven  in  allen  Nervenscheiden.  Dies 
ist  von  H  o  r  s  I  e  y  auch  festi,'estellt  worden  („Proc.  liny.  Med.  and  Chir.  Soc."  1«H-1  und 
Anhang'  zu  M  a  r  s  h  a  1  1  s  ..Bradshaw  Lecture"  1887). 
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Zentrum  in  bestimmter  Ordnung'  von  Zelle  zu  Zelle  geht.  Wir 
können  zur  Zeit  noch  nicht  genau  sagen,  worauf  dies  herulit  oder 
warum  der  Schmerz  zuweilen  nach  der  Peripherie  hin  und  zuweilen 
von  ihr  weg  auszustrahlen  scheint*). 

Die  Ausstrahlung  der  Schmerzen  auf  benachbarte  Nervenge- 
biete in  sclnvcren  Anfallen  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  deutlich 
ein  zentrales  Phaenomen.  Eine  intensive  Entladung  hat  stets  die 
Tendenz  auf  benachbarte  Zellen  überzugehen. 

Die  Entstehung  der  Schmerzpunkte  ist  dunkel  und  der  Ge- 
genstand vieler  Spekulationen  geworden.  Ihr  Sitz  an  Stellen,  wo 
die  Nerven  aus  tieferen  Strukturen  hervorkommen  und  wo  sie  sich 
teilen,  spricht  für  ihre  Abhängigkeit  von  mechanischen  Ursachen. 
Gelegentlicher  Druck  und  Dehnung  bei  Bewegungen  werden  auf 
die  Nerven  mehr  an  solchen  Stellen  einwirken  und  eine  grössere 
Reizung  der  Nervi  nervorum  hervorrufen  (Vanlair).  Viele  Er- 
scheinungen der  Neuralgie  sprechen  ausserdem  dafür,  dass  eine 
von  aufang  an  rein  zentrale  Neuralgie  es  nicht  immer  bleibt.  Wir 
sahen,  dass  der  Schmerz  häufig  sekundäre  vaskuläre  Störungen  in 
dem  Gebiet  des  Nerven  hervorruft,  und  es  ist  sehr  unwahrschein- 
lich, dass  eine  solche  Störung  auf  die  Haut  beschränkt  sein  sollte. 
Wahrscheinlich  sitzt  sie  auch  in  den  tieferen  Geweben  und  beson- 
ders in  den  Nervenscheiden,  in  denen  der  Schmerz  speziell  lokali- 
siert ist.  Eine  derartige  vaskuläre  Störung  und  die  Gewebsverände- 
rungen, zu  welchen  sie  schliesslich  führen  muss.  bilden  wieder 
eine  Reizungsquelle  für  die  Nervi  nervorum  und  verschlimmern  so 
im  „circulus  vitiosus"  das  Leiden,  welches,  zuerst  zentral,  zuletzt 
auch  peripher  wird.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  dieser  Mechanis- 
mus bei  der  Entstehung  der  Schmerzpunkte  eine  grosse  Rolle  spielt, 
und  dass  er  auch  die  Ursache  der  Hartnäckigkeit  vieler  Neu- 
ralgien ist. 

Bei  manchen  Neuralgien  peripheren  Ursprungs  ist  jedenfalls 
auch  eine  zentrale  Störung  beteiligt.  Eine  traumatische  Ursache, 
die  Verletzung  eines  Nervenastes,  kann  Schmerzen  hervorrufen, 
welche  sich  über  ein  grösseres  Gebiet  erstrecken,  als  der  Nervenast 
oder  selbst  der  ganze  Nerv  versorgt.     In  manchen  Fällen  entsteht 


'■')  Eine  ingeniöse  Hypothese  hat  Vanlair  aufgestellt,  welche  hier  erwähnt  wer- 
den mag.  Nach  Pierret  steht  die  Länge  der  Nervenfasern  zu  der  Grosse  ihrer  Zelle 
im  graden  Vei-hältnis.  Die  Nerven  der  Scheide  werden  in  ihrer  Länge  je  nach  ihrer 
Entfernung  von  dem  Zentrum,  in  welchem  sie  endigen,  verschieden  sein.  Wenn  in  den 
Zellen  die  Entladung  in  der  Reihenfolge  ihrer  Grösse  eintritt,  in  den  kleinsten  beginnend, 
so  wird  die  Sensation  anscheinend  zentrifugal  ausstrahlen.  Um  die  zentripetale  Rich- 
tung zu  erklären,  ist  eine  noch  Icompliziertere  Hypothese  nötig.  Die  meisten  Nerven 
enthalten  rückläufige  Fasern,  welche  von  benachbarten  Nerven  kommen  (Magen  die, 
Arloing  und  T  r  i  p  i  e  r).  Diese  Fasern  steigen  im  Nervenstamm  und  den  Aesten  in 
die  Höhe,  hören  aber  alle  vor  den  Austrittslöchern  auf.  Wenn  dieselben  in  den  Nerveu- 
scheiden  endigen,  so  lässt  sich  dieselbe  Hypothese  anwenden,  um  die  zentripetale  Aus- 
strahlung zu  erklären,  die  längsten  Fasern,  welche  dem  Zentrum  am  nächsten  endigen, 
Averden  die  grössten  Zellen  haben  und  sich  am  spätesten  entladen.  UnglücklicEer- 
weise  wissen  wir  nicht,  dass  die  rückläufigen  Fasern  in  der  Nervenscheide  endigen,  und 
Avenn  sie  es  thun,  so  ist  ihre  zentrale  Verbindung  wahrscheinlich  dieselbe  wie  die  der 
direkten  Fasern.  Es  scheint  wahrscheinlicher,  dass  die  Anordnung  der  Zellen  im  Zentrum 
von  der  Verteilung  der  Fasern  in  der  Scheide  abhängt,  und  dass  diese  Anordnung  und 
nicht  die  Grösse  der  Zellen  die  Ordnung  der  Entladung  bestimmt,  welche  auch  in  anderen 
Richtungen  durch  das  Zentrum  ihren  Weg  nehmen  kann,  wie  die  epileptische  Aura  bald 
im  Arm  nach  unten,  bald  in  einem  anderen  Falle  nach  oben  geht. 
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der  Schmerz  nicht  im  Gebiet  der  verletzten  Nerven,  sondern  in 
dem  eines  anderen  (Reflexneuralgie).  In  der  Regel  verfliesst  einige 
Zeit,  zwischen  dem  Trauma  und  dem  Auftreten  des  Schmerzes. 
Endlich  Avird  die  Neuralgie  in  manchen  traumatischen  Fällen  durch 
die  Nervendurchtrennung  nicht  geheilt.  Diese  Thatsachen  sind  nur 
durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  die  Hauptursache  des  Schmerzes 
ein  pathologischer  Zustand  ist,  der  durch  die  periphere  Läsion  her- 
vorgerufen bis  zum  gewissen  Grade  von  ihr  unabhängig  ist.  Zweifel- 
los hängen  die  Symptome  in  allen  Neuralgien  von  „symptomatischem" 
Charakter  in  Avechselndem  Grade  von  einer  induzierten  zentralen 
Störung  ab. 

Verschiedene  Formen.  Die  Neuralgien  sind  in  ihrem 
Sitz,  Charakter  und  ihrer  Ursache  so  sehr  von  einander  verschieden, 
dass  es  notwendig  ist,  die  einzelnen  Formen  im  Detail  zu  beschrei- 
ben. Je  nach  dem  Sitz  haben  wir  diejenigen  zu  unterscheiden, 
welche  ihren  Sitz  am  Kopf,  Hals,  Arm,  Rumpf  und  Bein  haben. 
Dem  Charakter  der  einzelnen  Fälle  nach  haben  wir  zu  trennen  in 
,,epileptiforme"  und  ,, Reflex-"  oder  ,, sympathische"  Neu- 
ralgien, während  von  denjenigen,  welche  spezielle  Ursachen  haben, 
die  traumatische,  Herpes-,  anaemische  und  diabetische 
Neuralgie  die  wichtigsten  sind. 

Ausserdem  ist  die  Neuralgie  nicht  immer  auf  einen  Nerv  be- 
schränkt, Personen,  welche  in  hohem  Grade  zu  Neuralgien  neigen, 
haben  häufig  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  oder  nach  einander 
Neuralgien . 

Varietäten  nach  dem  Sitz  der  Affektion.  —  Trige- 
minus-Neuralgie;  Tic  douloreux;  Prosopalgie.  Mit  diesen 
verschiedenen  Namen  bezeichnet  man  die  häufigste  Form  der  Neu- 
ralgie. Die  Neuralgie  des  Quintus  ist  wahrscheinlich  häufiger  als 
alle  anderen  Formen  zusammen,  und  sie  zeigt  in  typischer  Form 
die  charakteristischen  Erscheinungen  des  Leidens.  Das  ist  auch 
nicht  überraschend,  wenn  wir  bedenken,  dass  der  5.  Nerv  der 
wichtigste  sensible  Nerv  des  Körpers  ist. 

Die  Ursachen  der  Trigeminusneuralgie  können  alle  die  bei 
der  allgemeinen  Aetiologie  angeführten  sein,  und  in  der  That  ba- 
siert die  Geschichte  der  Neuralgie  zum  grossen  Teil  auf  den  Symp- 
tomen dieser  Form.  Sie  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  häufig.  Der 
Sitz  kann  sich  an  einem  der  3  Äste  des  Nerven  befinden,  selten 
sind  aber  alle  drei  zu  gleicher  Zeit  erkrankt,  häufiger  nur  einer 
oder  zwei.  Schmerzpunkte  sind  oft  deutlich  vorhanden  und  an 
ihnen  hat  der  Schmerz  seine  grösste  Stärke. 

Die  Neuralgie  des  1.  Astes  sitzt  hauptsächlich  im  Supra- 
orbitalis,  und  man  bezeichnet  sie  daher  auch  oft  als  Supra- 
orbitalneuralgie.  Der  Schm(;rz  strahlt  von  der  Incisura  supra- 
orbitalis  über  die  vordere  Plälfte  des  Kopfes  aus  und  wird  häufig 
nocli  in  den  Augenlidern  uud  selbst  im   Auge,  soAvie  an  der   Seite 
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der  Nase  empfunden.  Die  wichtigsten  Schmerzpunkte  befinden  sich 
direlvt  oberhalb  der  Inzisur,  am  äusseren  Teil  des  oberen  Augeu- 
lides,  an  der  Stelle,  wo  der  Nasenast  abgeht,  am  unteren  Rande 
des  Nasenbeins  und  zuweilen  im  Augapfel.  Schmerzen,  welche 
gerade  oberhalb  der  Augenbrauen  ihren  Sitz  haben,  sind  zuM^eilen 
die  Folge  eines  pathologischen  Zustandes  der  Sinus  frontalis,  doch 
sind  sie  dann  meist  doppelseitig  und  die  Folge  von  Coryza.  Die 
die  Sinus  auskleidende  Membran  wird  vom  .Quintus  versorgt,  und 
daher  hat  man  angenommen,  dass  der  Schmerz  aufträte,  wenn 
die  kleine  Ölfnung  des  Sinus  zur  Naseilhöhle  verstopft  wäre. 
Seeligmüller  glaubt,  dass  dies  sogar  bei  der  Malaria-Neuralgie 
so  sei.  Aber  die  Nerven  des  Sinus  (oder  ihre  Zentren)  scheinen- 
für bestimmte  Einflüsse  besonders  empfindlich,  wie  der  eigentüm- 
liche Schmerz  zeigt,  der  in  diesen  Sinus  angegeben  wird'  und 
der  bei  manchen  Personen  entsteht,  wenn  sie  Eis  essen.  Wir 
können  deshalb  daraus,  dass  der  Schmerz  hier  seinen  Sitz  hat, 
nicht  schliessen,  dass  er  notwendig  die  Folge  einer  lokalen  Ur- 
sache sei. 

N  e  u  r  a  1  g  i  a  o  p  h  t  h  a  1  m  i  c  a.  Gelegentlich  ist  der  Bulbus 
oculi  der  Sitz  bedeutender  neuralgischer  Schmerzen.  Zuweilen 
sind  dieselben  mit  einem  Retraktionsfehler  kombiniert,  speziell  mit 
Hypermetropie,  doch  treten  sie  auch  unabhängig  von  jeder  Ab- 
normität des  Auges  selbst  auf.  Es  können  beide  Augen  erkrankt 
sein  oder  nur  eins.  Entweder  treten  die  Schmerzen  spontan  auf, 
oder  sie  werden  durch  den  Sehakt  ausgelöst;  zuweilen  besteht 
Photophobie.  Wenn  die  Schmerzen  heftig  sind,  so  kann  das  Ge- 
sichtsfeld verdunkelt  sein,  augenscheinlich  infolge  inhibitorischer 
Vorgänge,  und  neben  der  Verdunklung  kann  auch  eine  periphere 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  eintreten.  Entweder  besteht  das 
Leiden  allein  oder  es  ist  mit  Schmerzen  in  benachbarten  Gebieten 
verbunden,  zuweilen  mit  solchen,  die  weit  über  das  Gebiet  des 
Quintus  hinausgehen.  Doppelseitige  Schmerzen  strahlen  zuweilen 
von  den  Augen  über  oder  durch  den  Kopf  zum  Hinterhaupt  und 
selbst  den  Nacken  hinunter.  An  Anaemie  leidende  Mädchen  klagen 
häufig  über  eigentümliche  stechende  Schmerzen  hinten  an  den  Augen, 
welche  beim  Sehen  zunehmen.  Häufig  besteht  neben  dieser  Neu- 
ralgie noch  Rheumatismus,  und  die  an  rheumatischer  Iritis  leiden- 
den Kranken  klagen  ebenfalls  häufig  über  Schmerzen  im  Bulbus, 
welche  neuralgischen  Charakters  zu  sein  scheinen. 

Bei  der  Neuralgie  des  II.  Astes  des  Trige  minus 
b)ei  der  Infraorbitalneuralgie  sitzt  der  Schmerz  in  dem 
Gebiet  zwischen  der  Orbita  und  dem  Munde  und  erstreckt  sich 
über  einen  grossen  Teil  der  Backe  bis  zum  Nasenflügel.  Die 
Hauptschmerzpunkte  beflnden  sich  an  der  Austrittsstelle  des  Nerven 
unterhalb  der  Orbita,  an  der  Seite  der  Nase,  über  dem  prominen- 
testen Teile  des  Jochbeins,  und  eine  schmerzhafte  Linie  unter 
diesem  Knochen  an  dem  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  entlang;  sehr 
selten  beobachtet    man  Schmerzpunkte  im  Gaumen    und  der  Ober- 


Neuralgie  :  Einzelne  Formen.  207 

lippe.  Der  akuteste  Schmerz  wird  häufig-  nur  in  einem  Abschnitt 
des  Nerven  empfunden,  z.  B.  an  der  Seite  der  Nase,  doch  strahlt 
er  meist  in  gering-erem  Grade  von  dort  aus. 

Wenn  der  III.  Ast  des  T  r  i  g-  e  m  i  n  u  s  afflziert  ist,  so 
dehnt  sich  der  Schmerz  häufig"  über  ein  grosses  Gebiet  aus,  und 
zwar  über  die  Eminentia  parietalis,  die  Schläfe,  das  Ohr,  den  Un- 
terkiefer und  die  Zuug-e.'  Die  Hauptschmerzpunkte  befinden  sich 
an  dem  Foramen  mandibulae,  am  hinteren  Teile  der  Schläfe  im 
Eamus  auriculo-temporalis,  der  letztere  kann  auch  etwas  tiefer  g'e- 
rade  über  dem  Jochbein  vorne  vor  dem  Ohr  liegen.  Ein  weiterer 
Schmerzpunkt  befindet  sich  über  der  Eminentia  parietalis,  zuweilen 
besteht  auch  einer  an  der  Zunge.  Zuweilen  sind  besondere  Teile 
dieses  o.  Astes  allein  afi&ziert,  speziell  der  R.  dentalis  inferior 
und  auriculo-temporalis.  Ein  bohrender,  auf  den  Schmerzpunkt 
an  der  Schläfe  beschränkter  Schmerz  ist  ganz  besonders  häufig 
zu  beobachten.  Zuweilen  ist  eine  sehr  intensive  Neuralgie  auf 
den  N.  lingualis  beschränkt.  Gelegentlich  beobachtet  man  Schmerz- 
punkte an  den  Halswirbeln,  und  zwar  an  den  beiden  ersten 
oder  dem  5.  (Arm  a  in  g  a  u  d).  Die  Schmerzen  bei  der  Tri- 
geminusneuralgie  sind  oft  sehr  intensiv.  Sie  können  von  einem 
Teile  des  Quintus  zu  einem  anderen  und  selbst  auf  andere  Gebiete 
ausstrahlen.  Kälte,  Bewegungen  des  Gesichtes  und  Kiefers  lösen 
die  Anfälle  aus,  und  in  schweren  Fällen  wird  das  Kauen  unmög- 
lich, ja  es  kann  schwierig  werden,  den  Kranken  die  nötige  Nahrung 
zuzuführen.  Wenn  die  Neuralgie  am  Ohr  ihren  Sitz  hat,  so  be- 
steht zuweilen  Hyperaesthesie  des  Gehörs.  Wenn  die  Schmerzen 
sehr  akut  und  plötzlich  sind,  so  kann  in  dem  Gesicht  ein  reflek- 
torischer Muskelkrampf  auftreten.  Lähmungserscheinungen  sind 
selten,  aber  man  hat  auch  nach  jedem  Anfall  von  Supraorbitalneu- 
ralgie  vorübergehende  Paralyse  auftreten  sehen.  Zuweilen  werden 
Anfälle  von  heftigem  Schmerz  im  5.  Nerv  von  subjektiven  Licht- 
empfindungen begleitet,  speziell  ist  dies  bei  der  Neuralgia  ophthal- 
mica  der  Fall.  Die  vaso-motorische  Störung,  welche  wir  schon 
beschrieben,  ist  bei  der  Trigeminusneuralgie  besonders  häufig  zu 
sehen;  sie  besteht  in  Eötung,  Schweisssekretion,  dauernder  Dilatation 
der  Gefässe  (häufig  im  Auge  sichtbar),  Salivation,  vermehrter 
Schleimabsonderung  in  der  Nase  und  Thränenträufeln.  Gelegent- 
lich treten  trophische  Störungen  auf,  akute  Erytheme,  oder  chro- 
nische, wie  Periostverdickung,  Haarausfall  oder  lokales  Grauwer- 
den. Selbst  Plemiatrophia  facialis  wurde  beobachtet  (Boisson). 
Es  ist  wahrsclieinlich,  dass  in  vielen  dieser  Fälle  der  Schmerz  die 
Folge  aktueller  Veränderungen  in  den  Nerven  war.  Der  Verlauf 
des  Quintus  an  der  Schädelbasis  durch  die  Foramina  und  Mem- 
branen setzt  ihn  manchen  pathologischen  Prozessen  aus,,  und  ver-' 
ursacht,  dass  seine  Fasern  bei  einer  entzündlichen  Schwellung  der 
Scheide  affiziert  werden. 

GehigcntJicl)    treten    wandernde  Sclimerzen    an  verschiedenen 
Stellen   des  Sciiädels  auf,  zuweilen  auf  der  einen,  zuweilen  auf  der 
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anderen  Seite  ohne  deutlichen  Zusammenhang  mit  den  Nerven - 
Stämmen.  Die  Haut  kann  während  und  nach  den  Schmerzparoxysmen 
sehr  empfindlich  sein.  Diese  Form  ist  zuweilen  enger  mit  dem 
Rheumatismus  verAvandt  als  die  gewöhnliche  Neuralgie.  Selten  be- 
obachtet man  gleichzeitig  neuralgische  Schmerzen  über  der  ganzen 
Kopfhaut.  Schmerzen  am  Wirbel  sind  eine  häufig  vorkommende 
Form  von  Kopfschmerz,  sie  sind  zuweilen  mit  der  Neuralgie  nahe 
verwandt  und  können  mit  anderen  charakteristischen  neuralgischen 
Schmerzen  abwechseln. 

Neuralgia  cervico-occipitalis.  Bei  derselben  sitzen 
die  Schmerzen  in  dem  von  den  ersten  4  Cervicalnerven  versorgten 
Gebiete  des  Halses  und  Hinterhauptes,  hauj)tsächlich  im  Verlaufe 
des  grossen  Hinterhauptnerven.  Der  Schmerz  kann  sich  also  so- 
wohl über  den  grösseren  Teil  des  Halses  wie  über  den  Kopf  aus- 
dehnen, und  nach  vorn  bis  zur  Eminentia  parietalis  und  dem  Ohr 
gehen.  Gelegentlich  ist  die  Neuralgie  auf  die  hinteren  Äste  be- 
schränkt und  hat  am  Nacken  und  dem  Hinterhaupt  ihren  Sitz. 
Die  wichtigsten  Schmerzpunkte  liegen  1.  in  der  Mitte  zwischen 
Processus  mastoideus  und  Spina,  dort  wo  der  N.  occipitalis  maior 
an  die  Oberfläche  tritt;  2.  über  den  Ästen  des  Cervikalplexus 
zwischen  dem  Sternocleido-mastoideus  und  Trapezius,  und  3.  gerade 
über  der  Eminentia  parietalis.  Die  primäre  Cervikalneuralgie  kann 
auch  auf  den  Quintus  übergehen.  Die  Cervico-occipitalneuralgie 
ist  häufiger  doppelseitig  als  jede  andere  Form  der  Neuralgie,  speziell 
dann  wenn  sie  auf  das  Occipital gebiet  beschränkt  bleibt.  Ich  habe 
die  schwersten  doppelseitigen  Neuralgien  auf  das  vordere  Cervikal- 
gebiet  beschränkt  gesehen,  jederseits  vom  Unterkiefer  bis  zum 
oberen  Teil  des  Thorax.  Die  Schmerzen  sind  bei  dieser  Neuralgie 
selten  intermittierend;  es  bestehen  mehr  weniger  dumpfe,  anhal- 
tende Schmerzen  mit  gelegentlichen  Exazerbationen.  Die  Kopfhaut 
kann  sehr  empfindlich  sein,  sodass  während  des  Bestehens  der 
Schmerzen  kaum  eine  Berührung  der  Haare  vertragen  werden 
kann.  Diese  Form  der  Neuralgie  ist  nicht  häufig,  und  Anstie 
glaubt,  dass  sie  vorwiegend  bei  denjenigen  Personen  vorkommt, 
welche  bereits  an  anderen  Formen  gelitten  haben. 

Die  Neuralgia  cervico-brachialis  und  b  rachialis 
umschliesst  diejenigen  Formen,  bei  welchen  der  Schmerz  auf  das 
von  den  4  unteren  Hals-  und  dem  1.  Brustnerven  versorgte  Gebiet 
beschränkt  ist.  Der  Schmerz  kann  im  unteren  und  hinteren  Teile 
des  Halses  oder  an  irgend  einer  Stelle  des  Armes  und  der  Hand 
seinen  Sitz  haben,  aber  gewöhnlich  ist  er  in  der  Axilla  und  im 
Brachialplexus,  sowie  im  Verlauf  des  Ulnaris  am  intensivsten.  Er 
nimmt  bei  Bewegungen  meist  zu  und  kann  den  Gebrauch  des 
Armes  unmöglich  machen.  Häufig  entsteht  er  beim  Schreiben,  und 
daher  kann  die  irrige  Ansicht  kommen,  dass  er  mit  dem  Schreibakt 
irgend  etwas  zu  thuen  hätte.  Einige  schwere  Formen  von  Brachial- 
neuralgie haben  allerdings  ihren  Ursprung  in  einer  sensorischen 
Beschäftigungsneurose,  aber  wir  haben  diese  besonders  beschrieben 
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(S.  122).  Die  häufigsten  Schmerzpunkte  liegen  in  der  Axilla,  am 
hinteren  Eande  des  Deltoides,  hinter  dem  Ellbogen  und  vor  dem 
Handgelenk.  Der  letzte  ist  der  häufigste.  Gelegentlich  findet 
man  weitere  an  der  Seite  der  unteren  Halswirbel,  am  unteren 
Winkel  der  Scapula,  an  der  Aussenseite  des  Armes,  3  Zoll  ober- 
halb der  Kondylen ,  über  dem  Radialis  und  am  unteren  und 
äusseren  Teil  des  Unterarmes.  In  der  Regel  bestehen  neben  den 
akuten  Paroxysmen  noch  geringere  anhaltende  Schmerzen.  Ge- 
legentlich strahlen  die  Schmerzen  nach  der  Seite  der  Brust  aus 
und  können  dann  eine  Angina  pectoris  vortäuschen.  Trophische 
Störungen  im  Arm  sind  bei  einer  echten  Neuralgie  sehr  selten,  sie 
sprechen  wahrscheinlich  immer  für  das  Bestehen  einer  Neuritis. 
Wenn  die  Schmerzen  von  den  Fingern  ausgehen,  so  gehen  zu- 
weilen andere  als  schmerzhafte  Empfindungen  vorher,  wie  Kriebeln 
etc.  Bei  manchen  Kranken  mit  Brachialneuralgie  tritt  das  Kriebeln 
vorzugsweise  nachts-  auf.  Die  Brachialneuralgie  ist  selten  die  Folge 
von  diathetischen  Ursachen;  nur  mit  Rheumatismus  steht  sie  sehr 
oft  in  Zusammenhang,  selbst  wenn  keine  Neuritis  angenommen  wer- 
den kann,  dagegen  tritt  sie  sehr  häufig  nach  Traumen  auf.  Wahr- 
scheinlich wiixl  oft  eine  Neuralgie  angenommen,  wenn  Neuritis  des 
Brachialplexus  vorliegt.  Die  Kombination  von  Brachial-  und  Tri- 
geminusneuralgie  ist  gelegentlich  beobachtet  worden. 

Neuralgien  des  Rumpfes.  Von  den  hierhergehörigen 
Neuralgien  ist  zunächst  die  dorso-interkostaleNeuralgie 
zu  besprechen.  Dieselbe  hat  ihren  Sitz  an  dem  3. — 9.  Inter- 
kostalnerven, und  ist  charakterisiert  durch  den  in  den  Interkostal- 
räumen verlaufenden  Schmerz.  Die  Neuralgie  tritt  zuAveilen  doppel- 
seitig und  symmetrisch  auf.  Meist  besteht  ein  dumpfer  anhaltender 
Schmerz  mit  akuten  Exazerbationen,  zuweilen  fehlen  letztere  aber 
auch,  oder  dieselben  werden  nur  durch  Bewegungen  ausgelöst. 
Schmerzpunkte  befinden  sich  an  den  Stellen,  wo  die  drei  Äste  der 
Interkostalnerven  abgehen,  also  neben  der  W^irbelsäule,  vorne  neben 
der  Mittellinie  und  in  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Punkten 
in  der  mittleren  Axillarlinie.  Die  Interkostalneuralgie  entsteht  am 
häufigsten  nach  Erkältungen  oder  nach  Traumen,  z.  B.  Kontusionen. 
Sie  ist  oft  sehr  hartnäckig  und  von  langer  Dauer. 

Eine  andere  am  Thorax  lokalisierte  Neuralgie  ist  die  Pleuro- 
d  y  n  i  e  ,  sie  ist  von  der  echten  Interkostalneuralgie  dadurch  ver- 
schieden, dass  sie  meist  an  einer  Stelle  auftritt,  Avelche  nicht  dem 
Verlauf  oder  dem  Austritt  der  Interkostalnerven  entspricht.  Sie 
scheint  eine  echte  Neuralgie  zu  sein,  und  zwar  eine  solche  der 
Nerven  der  Pleura.  Eine  andere  Form  ist  die  bei  anaemischen 
Frauen  häufig  vorkommende  Mastodynie.  Dieselbe  hat  nur  eine, 
beschränkte  Ausdclmung,  ist  mehr  oder  weniger  andauernd  und 
nimmt  bei  der  Atembewegung  des  Thorax  selten  in  dem  Masse 
zu,  dass  die  freie  Atmung  behindert  wird.  Ob  die  Interkostal- 
neuralgien mit  Lungenstörungen  zusammenhängen,  ist  schwer  zu 
entscheiden,  und  nur  wenige  Beobachter  haben  die  von  Woillez 
ITT.  14 
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aufgestellte  Behauptung'  unterstützt,  dass  eine  akute  Interkostal- 
neuralgie stets  von  einer  sekundären  Lungenkongestion  begleitet 
sei.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlicher,  dass,  wenn  diese  Kombi- 
nation besteht,  das  Verhältnis  ein  umgekehrtes  ist.  Häufig  besteht 
bei  der  Interkostalneuralgie  Herpes, 

Die  im  unteren  Teile  des  Rumpfes  auftretenden  Neuralgien 
werden  unter  dem  Namen  der  L  u  m  b  o  -  a  b  d  o  m  i  n  a  1  -  N  e  u  r  a  1  - 
g  i  e  n  zusammengefasst.  Die  Schmerzen  haben  eine  ähnliche  Loka-, 
lisation  wie  bei  der  interkostalen  Form.  Schmerzpunkte  findet  man 
im  Rücken  neben  der  Wirbelsäule  über  den  hinteren  Ästen,  in  der 
Mitte  der  Crista  ossis  ilei,  im  unteren  Teile  des  M.  rectus,  bei  Män- 
nern zuweilen  am  Scrotum  und  bei  Frauen  an  den  Labien.  Diese 
Schmerzen  sind  häufig  doppelseitig,  zuweilen  ändern  sie  ihren  Sitz 
von  Zeit  zu  Zeit.  In  der  Regel  sind  sie  akut  und  haben  einen 
konstringierenden  Charakter  wie  der  Gürtelschmerz  bei  organischen 
Leiden.  Die  Lumbo-Abdominal-Neuralgie  scheint  zuweilen  im  An- 
schluss  an  eine  Erkrankung  der  Beckenorgane  speziell  bei  Frauen, 
aufzutreten.  Masturbation  bewirkt  zuweilen  eine  Neuralgie  im  Penis, 
auch  die  Lithaemie  kann  diese  Folge  haben. 

Die  Wirbelsäule  ist  sehr  häufig  der  Sitz  neuralgischer  Schmer- 
z;en,  besonders  bei  schwächlichen  Frauen  und  nach  einer  Erschüt- 
terung der  Wirbelsäule.  Sie  sind  unter  den  bei  der  Hysterie  auf- 
tretenden Schmerzen  die  quälendsten  und  eine  der  häufigsten  Folgen 
der  Eisenbahnunfälle.  In  den  meisten  Fällen  nimmt  der  Sitz  der 
Schmerzen  ein  langes  Stück  der  Wirbelsäule  ein,  und  an  einigen 
Stellen  sind  sie  besonders  stark.  Am  häufigsten  sitzen  sie  im  Dor- 
salteil und  in  den  unteren  Halswirbeln,  seltener  in  der  Lumbai- 
gegend, zuweilen  sind  sie  auf  eine  Seite  der  Wirbelsäule  be- 
schränkt. Der  bei  Magengeschwüren  auftretende  Schmerz  in  der 
Wirbelsäule  scheint  eine  Art  von  Reflexneuralgie  zu  sein.  Häufig 
gehen  die  Schmerzen  nach  oben  bis  zum  Kopf.  Gewöhnlich  ist 
die  Neuralgie  von  grosser  Hyperaesthesie  begleitet,  sie  wird  durch 
Ermüdung  verstärkt,  durch  langes  Gehen  oder  Stehen  und  durch 
rüttelnde  Bewegungen,  z.  B.  beim  Fahren  in  einem  Wagen.  Be- 
sonders die  letztere  Erscheinung  hat  oft  einige  diagnostische  Be- 
deutung, denn  sie  ist  bei  der  Neuralgie  viel  häufiger  als  bei  spi- 
nalen Erkrankungen.  Andererseits  nimmt  der  Schmerz  b^  kleinen 
Bewegungen  nicht  zu,  während  er  dieses  bei  Tumoren  oder  Karies 
thut.  Die  Schmerzen  sind  selten  ausgesprochen  paroxysmal.  Es 
ist  zweifelhaft,  in  welchen  Strukturen  diese  spinale  Neuralgie  ihren 
Sitz  hat.  Häufig  ist  sie  mit  irgend  einer  anderen  Neuralgie  kom- 
biniert, ferner  mit  Rheumatismus  der  fibrösen  Gewebe,  so  dass 
manche  Fälle  den  Eindruck  der  rheumatischen  Neuralgie  machen. 
Man  hat  geglaubt,  die  Membranen  als  den  Sitz  des  Schmerzes  an- 
sehen zu  können. 

Ein  anderer  sehr  häufiger  Sitz  der  Neuralgie  ist  die  Sakral- 
gegend,   zweifellos    weil    hier    ein  Nervenplexus    zwischen  Haut 
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und  Knochen  liegt.  Schmerzen,  die  ihren  Ursprung  im  Becken 
haben,  werden  oft  hierher  verlegt,  z.  B.  die  Wehenschmerzen.  Ge- 
legentlich sitzt  der  Schmerz  am  Steissbein  —  C  o  c  c  y  d  y  n  1  e.  Man 
darf  nicht  vergessen,  dass  das  fibröse  Gewebe  über  dem  Sacrum 
zuweilen  der  Sitz  eines  akuten  Rheumatismus  ist. 

Neuralgie  im  Bein.  In  der  unteren  Extremität  sind 
Neuralgien  selten,  doch  trifft  man  zuweilen  eine  Cruralneu- 
r  a  1  g  i  e  an.  Dieselbe  sitzt  im  Gebiet  des  N.  cruralis  vorne  am 
Oberschenkel.  Meistens  sind  hier  auftretende  Schmerzen  sekundär 
und  die  Folge  einer  Läsion  des  Lumbalplexus,  z.  B.  durch  Druck 
eines  Abdominaltumors  oder  die  Folge  einer  Neuritis,  die  sich  vom 
Ischiadicus  auf  das  Rückenmark  ausgedehnt  hat. 

Meistens  haben  die  neuralgischen  Schmerzen  am  Bein  ihren 
Sitz  am  Ischiadicus,  und  man  bezeichnet  sie  als  Ischias.  Die 
Schmerzen  folgen  hauptsächlich  dem  Verlauf  des  Nerven,  doch 
findet  man  an  bestimmten  Stellen  Schmerzpunkte,  so  in  der  Wirbel- 
säule dicht  über  dem  Sacrum,  an  der  Articulatio  sacro-iliaca,  in 
der  Mitte  des  oberen  Randes  des  Gluteus,  und  eine  Reihe  von 
Schmerzpunkten  von  wechselndem  Sitz  im  Verlaufe  des  Ischiadicus, 
ferner  einen  solchen  hinter  dem  Fibulaköpfchen,  hinter  dem  un- 
teren Ende  der  Fibula  und  am  äusseren  Rande  .des  Fusses.  Jeden- 
falls ist  aber  die  Ischias  nur  selten  eine  echte  Neuralgie,  fast  in 
allen  schweren  Fällen  besteht  eine  Entzündung  des  Nervenstammes 
selbst;   wir  haben  dies  übrigens  schon  im  ersten  Band  ausgeführt. 

Endlich  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  in  seltenen  Fällen 
fast  überall  in  den  Extremitäten,  am  Rumpf  und  Kopf  neuralgische 
Schmerzen  auftreten  können,  und  dass  eine  Art  von  Universal- 
neuralgie bestehen  kann.  Die  wenigen  Fälle,  welche  ich  beobachtet 
habe,  waren  mit  Hypochondrie  verbunden. 

E  p  i  1  e  p  t  i  f  o  r  m  e  Neuralgie.  Die  Bezeichnung  wird  nach 
T  r  o  u  s  s  e  a  u  auf  eine  Form  angewandt,  bei  der  die  Schmerzen 
sehr  plötzlich  auftreten,  sehr  intensiv  sind  und  in  der  Regel  kürzer 
als  eine  Minute  dauern.  Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  in  den  ein- 
zelnen Fällen  verschieden,  die  tägliche  Anzahl  kann  zwischen  einem 
und  hundert  schwanken.  Die  Schmerzen  sind  so  heftig,  dass  die 
Kranken  voller  Verzweiflung  im  Zimmer  auf  und  ab  laufen  oder 
durch  starkes  Reiben  oder  Drücken  Erleichterung  suchen.  Trous- 
seau  führt  einen  Fall  an,  bei  dem  eine  Atrophie  des  Jochbeins 
infolge  des  Druckes  entstand.  Meist  stehen  die  von  diesem  schreck- 
lichen Leiden  gequälten  Personen  in  der  zweiten  Lebenshälfte.  Der 
Schmerz  hat  am  häufigsten  im  Gebiet  des  Quintus,  zuweilen  im 
ganz(;n,  zuweilen  nur  an  einer  Stelle  seinen  Sitz,  selten  ist  er  aber 
auf  einen  Ast  l)(^schräiikt.  Nel)en  dem  Schmerz  könneii  auch  kon- 
vulsive Spasmen  im  Gesicht  auftreten. 

Reflektorische  oder  sympathische  N  c*  u  r  a  1  g  i  e  n 
sind  diejenigen,  bei  welchen  der  Schmerz  in  einem  anderen  Nerven- 
gebiet auftritt    als    in    demjenigen,    welches   Sitz    der  Ursache    ist. 
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Das  Ausstrahlen  der  neuralgischen  Schmerzen  muss,  wie  schon  ge- 
sagt wurde,  auf  eine  Ausdehnung  der  zentralen  Entladung  auf  be- 
nachbarte Zentren  bezogen  werden.  Die  Bezeichnung  ,,ßeflexneu- 
ralgie"  passt  aber  nicht  auf  diese  Fälle,  sondern  nur  auf  diejeni- 
gen, bei  welchen  der  Schmerz  in  einiger  Entfernung  von  seiner 
Ursache  auftritt,  oder  bei  welchen  die  Neuralgie  mit  dem  pri- 
mären Schmerz  nicht  in  Kontinuität  steht.  Die  Ursache  und  der 
Sitz  der  Eeflexneuralgie  können  sehr  verschieden  sein.  Wenn 
sie  durch  Ursachen  hervorgerufen  wird,  die  auf  die  cerebro-spina- 
len  Nerven  wirken,  so  werden  die  Schmerzen  meist  auf  derselben 
Seite  und  in  nicht  zu  grosser  Entfernung  empfunden.  Eine  sehr 
wichtige  Klasse  der  Reflexneuralgie  bilden  die  durch  Erkrankungen 
der  Abdominalorgane  hervorgerufenen;  so  bewirkt  ein  Magen- 
gescliwür  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  Uterinleiden  Schmerzen 
in  der  Sakralgegend,  Affektionen  der  Leber,  Schmerzen  in  der 
Scapula,  Nierenkolik  Schmerzen  im  Testikel,  und  eine  gonorrhoische 
Orchitis  Schmerzen  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  an 
der  Wirbelsäule  (Mauriac).  Viele  dieser  Schmerzen  entstehen  rein 
reflektorisch. 

Traumatische  Neuralgien  entstehen  durch  Ver- 
letzungen der  Nerven  • —  durch  Kontusion,  sowie  durch  Stich-, 
Riss-  oder  Schnittwunden.  Zuweilen  sind  die  Schmerzen  die  Folge 
einer  Neuritis,  welche  durch  das  Trauma  hervorgerufen  worden  ist, 
und  welche  im  Nerven  in  die  Höhe  steigen  und  an  den  Verbin- 
dungsstellen auf  andere  Nerven  übergehen  kann.  Es  kann  aber 
auch  eine  Neuralgie  entstehen,  während  die  Entzündung  nicht  über 
die  verletzte  Stelle  hinausgeht.  Eine  derartige  Neuralgie  kann 
nach  Nervenläsionen  an  jeder  Stelle  des  Körpers  auftreten,  man 
beobachtet  sie  aber  am  häufigsten  am  Arm,  dessen  Nerven  ja  den. 
Traumen  am  meisten  ausgesetzt  sind.  In  den  Tagen  des  Ader- 
lasses war  eine  solche  Neuralgie  sehr  häufig  die  Folge  von  Ver- 
letzung eines  Hautnerven.  Grosse  wie  kleine  Nerven  können  ver- 
letzt sein,  und  manche  Beobachter  meinen  sogar,  dass  die  Neuralgie 
nach  Verletzungen  der  letzteren  häufiger  vorkomme,  es  ist  aber 
nicht  zu  vergessen,  dass  kleine  Nerven  ungleich  häufiger  verletzt 
werden  als  grosse.  Anstie  meint,  dass  nach  Traumen,  die  den 
Nerven  nur  seitlich  verletzen,  ohne  ihn  ganz  zu  durchtrennen,  die 
Neuralgie  häufiger  sei.  Schusswunden  sind  wohl  die  gewöhnlichste 
Ursache.  In  manchen  Fällen  kommt  augenscheinlich  noch  die  Kom- 
plikation dazu,  dass  die  Nerven  in  einer  Narbe  sitzen  oder  dass 
ihre  Enden  nach  einer  Amputation  pathologisch  verdickt  sind. 

Die  Schmerzen  sind  meist  intermittierend,  oft  sehr  intensiv 
und  verursachen  eine  allgemeine  Depression  des  gesamten  Nerven- 
systems. Im  Anschluss  an  dieselben  kann  Muskelkrampf  auftreten, 
speziell  beobachtet  man  denselben  im  Beginne  bald  nach  der  Ver- 
letzung. Eine  andere  zuweilen  vorkommende  refiektorische  Er- 
scheinung ist  Erbrechen.  Vasomotorische  Störungen  treten  auch 
gelegentlich  auf:    man    hat  Veränderungen    der  Haut  und  Gelenke 
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"beschrieben,  aber  es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Ernährung-  anders 
als  bei  sekundärer  Neuritis  eine  Störung-  erfährt.  Der  Verlauf  der 
traumatischen  Neuritis  ist  oft  ein  langwieriger,  und  man  hat  beob- 
achtet, däss  das  Leiden  trotz  aller  Verordnungen  und  chirurgischen 
Eingriffe  bis  ans  Lebensende  dauerte.  Ein  anderer  Nachtheil  ist 
der,  dass  leicht  Rezidive  auftreten,  wenn  allgemeine  deprimierende 
Einflüsse  wirksam  sind. 

B  e  s  c  h  ä  f  t  i  g  u  n  g  s  -  N  e  u  r  a  1  g  i  e  n'.  Darunter  versteht  man 
Schmerzen  von  mehr  oder  weniger  neuralgischem  Charakter,  welche 
durch  irgend  eine  Beschäftigung  ausgelöst  werden.  Sie  stellen  die 
sensorische  Form  der  Beschäftigungsneurosen  dar. 

He  r  p  e  s-Neur  al  gi  e.  Der  Herpes  zoster  ist  meist  von 
Schmerzen  neuralgischen  Cliarakters  begleitet.  Die  Erklärung  für 
diese  Erscheinung  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Eruption  die  Folge 
einer  wahrscheinlich  immer  entzündlichen  Nervenreizung  ist.  Die 
Eruption  entspricht  in  ihrer  Lokalisation  stets  dem  Verteilungs- 
gebiet bestimmter  Nerven,  und  nach  dem.  Tode  fand  man  diese 
Nerven  entzündet  (H  a  i  g  h  t)  und  ebenso  die  Ganglien  der  hin- 
teren Wurzeln  (B  ä  r  e  n  s  p  r  ung  ,  Charcot  etc.).  Der  neural- 
gische Schmerz  ist  also  symptomatisch,  und  die  Folge  organischer 
Veränderungen  im  Nerven.  Zuweilen  tritt  der  Herpes  im  Ver- 
laufe eines  Nerven  auf,  der  lange  der  Sitz  neuralgischer  Schmer- 
len war,  und  wird  deshalb  als  ein  gelegentlicher  trophischer  Effekt 
der  Neuralgie  angesehen,  aber  das  ist  sehr  selten  und  kommt  auch 
wohl  nur  vor,  wenn  der  Schmerz  der  Ausdruck  organischer  Verän- 
derungen im  Nerven  ist,  und  er  ist  nicht  die  Folge  von  einfacher 
idiojjathischer  Neuralgie. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Herpes  zoster  können  die  Schmerzen 
vor  oder  nach  der  Eruption  auftreten,  gewöhnlich  geht  dem  Er- 
scheinen der  letzteren  wenige  Tage  oder  Stunden  ein  massig  starker 
Schmerz  vorher,  der  meist  (aber  nicht  immer)  verschwindet,  wenn 
der  Ausschlag  sich  entwickelt  hat.  Zuweilen  fehlt  dieser  Schmerz 
aber  auch,  speziell  bei  jungen  Individuen.  An  Stelle  desselben 
kann  aber  ein  Gefühl  von  Kriebeln  vorhanden  sein.  Der  auf  den 
Herpes  folgende  Schmerz  ist  konstanter,  er  tritt  meist  auf,  Avenn 
die  Eruption  ihr  Höhestadium  überschritten  hat. 

Hysterische  Neuralgie.  Bei  der  Hysterie  sind  neu- 
ralgische Schmerzen  eine  häufige  Erscheinung,  aber  wir  müssen 
unterscheiden  zwischen  denjenigen,  welche  nur  assoziiert  mit  ihr- 
sind,  und  denjenigen,  welche  in  der  allgemeinen  Neurose  ihren 
Grund  haben.  Man  kann  bei  der  Hysterie  jede  Form  von  echter 
Neuralgie  antreffen,  und  man  beobachtet  dabei  die  charakteristi- 
schen Symptome,  wie  Schmerzpunkte  etc.  Anaemisclie  Neuralgieu 
sind  bei  Hysterisclien  ebenfalls  sehr  häufig.  Di(;  neuralgischen 
Schmerzen,  welche  die  Folge  von  Hysterie  sind,  sitzen  zum  teil  in 
dem  cerebro-spinalen  System,  zum  teil  im  Sympathicus.  Sehr  häufig- 
sind bestimmte  lokale  Schmerzen  im  Kopf  vorhanden,  die  aber  auf 
eine  kleine  Stelle  beschränkt  sind,  anstatt  dem  Verlauf  eines  Nerven 
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zu  folgen.  Sie  haben  einen  stechenden  oder  bohrenden  Charakter, 
als  ob  Nägel  in  den  Kopf  getrieben  würden  und  man  hat  den 
Schmerz  als  „clavus  hystericus"  bezeichnet.  Ein  ähnlicher  Schmerz 
tritt  auch  zuweilen  bei  Personen  auf,  welche  nicht  an  Hysterie 
leiden,  speziell  bei  anaemischen.  Sehr  gewöhnlich  sind  auch  Schmer- 
zen an  der  Spina,  die  zuweilen  ganz  lokal  sind  und  einen  sehr 
verschiedenen  Charakter  haben  können.  Andere  Schmerzen  am 
Rumpf  sind  in  der  Regel  mit  einer  lokalen  Hyperaesthesie  verbun- 
den. Die  wichtigsten  Neuralgien  bei  der  Hysterie  sind  aber  die 
viszeralen,  die  Ovarialgie  und  Gastralgie.  Ferner  bestehen  häufig 
Schmerzen  in  den  Gelenken  und  Muskeln.  Während  die  viszeralen 
Neuralgien  in  der  Regel  andauernd  sind,  sind  die  lokalen  bohren- 
den Schmerzen  und  die  in  den  Gelenken  und  Muskeln  auftretenden 
häufig  nur  vorübergehend  und  in  ihrem  Sitze  sehr  wechselnd,  eine 
Erscheinung,  welche  für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  ist. 

Rheumatische  Neuralgie.  Alle  durch  Erkältung  her- 
vorgerufenen Neuralgien  werden  zuweilen  als  „rheumatische"  be- 
zeichnet, ohne  dass  diese  Bezichnung  stets  richtig  ist.  Auch  die 
eigentümliche  als  „Muskelrheumatismus"  bekannte  Form  wird  zu- 
weilen rheumatische  Neuralgie  genannt,  doch  heisst  dies  die  Bezeich- 
nung in  einer  Weise  anwenden,  welche  kaum  berechtigt  ist.  Schmer- 
zen, welche  nur  bei  Bewegungen  auftreten,  dürfen  nie  als  neuralgische 
angesprochen  werden.  Der  akute  Gelenkrheumatismus  ist  selten 
mit  echter  Neuralgie  verbunden,  dagegen  Averden  manche  Formen 
von  spontanem  Schmerz  häufig  durch  Erkältungen  hervorgerufen, 
und  zwar  besonders  bei  Personen,  welche  an  einer  sog.  „rheuma- 
tischen Diathese"  leiden,  also  bei  Personen,  die  viel  mit  Katarrhen 
zu  thun  haben  und  in  deren  Harn  sich  häufig  Urate  bilden.  Der- 
artige Schmerzen  können  bestimmten  Nerven  in  ihrem  Sitze  ent- 
sprechen oder  irgend  einen  Teil  einer  Extremität  einnehmen,  ohne 
zu  irgend  einem  Nerven  in  spezieller  Beziehung  zu  stehen.  Die 
genaue  Pathologie  derselben  ist  unbekannt. 

Gichtische  Neuralgie,  Nicht  selten  werden  an  Gicht 
leidende  Personen  von  Nervenschmerzen  heimgesucht,  die  anschei- 
nend idiopathisch  sind,  kommen  und  gehen  und  sehr  heftig  werdeu 
können.  Sie  verschwinden  zuweilen  wieder,  wenn  ein  akuter  Gicht- 
fall auftritt.  Der  5,  Nerv,  die  Interkostalnerven  und  der  Ischia- 
dicus  sind  am  häufigsten  in  dieser  Weise  affiziert.  Bei  gichtischen 
Personen  tritt  zuweilen  eine  schwere  Ischias  auf,  die  aber  jedenfalls 
in  einer  Neuritis  ihren  Grund  hat.  Auch  die  Gastralgie  kommt 
bei  der  Gicht  häufig  vor. 

Diabetische  Neuralgie.  Mit  Diabetes  behaftete  Per- 
sonen können  an  neuralgischen  Schmerzen  ohne  bestimmten  Cha- 
rakter leiden,  doch  hat  Worms  auf  die  symmetrisch  in  densel- 
ben Nerven  der  beiden  Seiten  auftretenden  Schmerzen  bei  Diabe- 
tikern aufmerksam  gemacht.  Man  hat  dieselben  bis  jetzt  haupt- 
sächlich in  dem  3.  Aste  des  Trigeminus  und  dem  Ischiadicus  beob- 
achtet.    Doch    kann  auch    die    gewöhnliche  Neuralgie    gelegentlich 
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symmetriscli  sein.  Die  bei  Diabetes  auftretenden  Schmerzen  sind 
oft  heftig'  und  hartnäckig.  Man  hat  beobachtet,  dass  sie  mit  der 
Zu-  und  Abnahme  der  Zuckermenge  im  Harn  stärker  oder  schwä- 
cher wurden.  Z  i  e  m  s  s  e  n  meinte,  dass  sie  zuweilen  die  Folg'e 
einer  peripheren  Neuritis  seien,  analog  der  bei  Alkoholintoxikation 
auftretenden.  Während  es  allerdings  ziemlich  evident  ist,  dass 
eine  derartige  Neuritis  bei  Diabetes  auftreten  kann,  scheint  es  aber 
doch  unwahrscheinlich,  dass  die  gewöhnlich  bei  der  Zuckerharnruhr 
auftretenden  Schmerzen  diese  Ursache  haben. 

Anaemische  Neuralgie.  Eine  der  mächtigsten  Ursachen 
der  Neuralgie  von  jeder  Form  ist  die  Anaemie,  doch  sind  bestimmte 
Formen  bei  jungen  Weibern  häufiger  als  andere.  So  die  im  ersten 
Ast  oder  im  Ramus  auriculo-temporalis  des  Quintus  lokalisierte 
Neuralgie.  Im  allgemeinen  ist  dieselbe  intermittierend  und  wird 
durch  Bewegungen  intensiver,  während  Ruhe  sie  günstig  beeinflusst. 
Eine  andere  noch  häufigere  Form  ist  die  Mastodynie:  auch  die 
Gastralgie  hat  häufig  diese  Ursache. 

Bei  der  Bleivergiftung  kommt  zuweilen  eine  Neuralgie  der 
cerebro-spinalen  Nerven  vor,  aber  es  ist  zweifelhaft,  ob  der  toxische 
Einfluss  oder,  die  Anaemie  die  Ursache  ist.  Nach  Briquet  ist  die 
Bleikolik  zum  teil  eine  Neuralgie  in  der  Bauchwandung;  doch  ist 
der  Beweis  hierfür  kaum  ausreichend. 

Bei  der  Malaria  kommen  sehr  häufig  Neuralgien  vor.  Sie 
bieten  in  ihrer  Lokalisation  nichts  Charakteristisches,  doch  sind 
die  supraorbitale  und  interkostale  Formen  die  häufigsten.  Eine 
besondere  Eigenschaft  derselben  ist  ihr  periodisches  Auftreten. 
Die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Attacken  betragen  einen 
bis  vier  Tage.  Es  ist  übrigens  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Neuralgie 
in  den  meisten  Fällen  die  direkte  Folge  des  Virus  ist,  als  welche 
wir  das  Fieber  doch  ansehen  müssen,  vielmehr  ist  sie  wahrschein- 
lich nur  eine  indirekte  Folge,  das  Resultat  des  anaemischen  und 
allgemein  gestörten  Zustandes  des  Nervensystems,  Avelcher  durch 
die  Malaria  selbst  bei  denjenigen  hervorgerufen  wird,  welche  nicht 
an  dem  intermittierenden  Fieber  leiden.  Diese  Neuralgie  ist  nicht 
immer  durch  Chinin  zu  vertreiben.  In  manchen  Fällen  von  Supra- 
orbitalneuralgie,  welche  bei  Personen,  die  in  Malariadistrikten  leb- 
ten, ganz  periodisch  auftrat  (Seeligmüller),  liess  das  Chinin  ganz 
im  Stich,  Avährend  eine  andere  Therapie  direkt  erfolgreich  wirkte. 

Syphilitische  Neuralgie.  Die  bei  Syphilis  auftretenden 
und  für  das  Leiden  so  charakteristischen  Schmerzen  entsprachen 
meistens  nicht  bestimmten  Nerven  und  können  deshalb  auch  kaum 
als  neuralgisch  angeselien  werden,  dagegen  treten  bei  vielen  syphi- 
ilitischen  Aff'ektionen  des  Nervensystems,  welche  eine  Reizung  der 
Nerven  oder  ilirer  Wurzeln  bewirken,  also  bei  chronischer  Menin- 
gitis, Neuritis,  Tumoren  neuralgische  Schmerzen  auf.  Ein  Fall  von 
sehr  schwerer  und  hartnäckiger  Neuralgie  im  Quintus,  wohl  die 
schw(irst(;,  welclie  ich  üV)erhaupt  gesehen  habe,  war  die  Folge  einer 
clironischen    sypliilitischen    Meningitis.     In    derartigen    Fällen    wird 
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die  Natur  des  Leidens  in  der  Regel  daran  zu  erkennen  sein,  dass 
die  Anzeichen  von  Strulvturveränderungen  in  den  Nervenfasern  auf- 
treten, so  bestand  in  meinem  Fall  Anaesthesie  und  Lähmung  des 
Masseters.  Ob  das  syphilitische  Gift  eine  idiopathische  Neuralgie 
hervorrufen  kann,  ist  nicht  bekannt.  Fournier  meint,  dass  solche 
Neuralgien  im  Sekundärstadium  häufig  seien,  aber  es  sind  erst 
Avenig  beweiskräftige  Fälle  beobachtet  worden.  Doch  darf  man 
nicht  vergessen,  dass  einerseits  im  Aufangsstadium  der  Neuritis 
Schmerzen  das  einzige  Symptom  sein  können,  und  dass  andererseits 
•  die  bei  Lues  bestehende  Anaemie  die  wahre  Ursache  der  Neuralgie 
sein  kann.  Einen  eigentümlichen,  am  Sternum  bestehenden  Schmerz 
von  anscheinend  neuralgischem  Charakter  hat  man  gelegentlich  bei 
der  konstitutionellen  Lues  beobachtet  (Eccheverria,  Buzzard). 
Degenerative  Neuralgie.  Im  vorgeschrittenen  Lebens- 
alter und  zuweilen  vor  Eintritt  der  senilen  Periode  trifft  man  ge- 
legentlich sehr  hartnäckige  Neuralgien  an,  welche  mit  anderen  Er- 
scheinungen von  Degeneration  des  zentralen  Nervensystems,  wie 
Gedächtnisschwäche  oder  dauernder  geistiger  Benommenheit,  kom- 
biniert sind.  Dieselben  sind  augenscheinlich  die  Folge  der  de- 
generativen Tendenz.  Sie  haben  alle  für  die  zentrale  Neuralgie 
charakteristische  Eigenschaften.  Der  häufigste  Sitz  derselben  ist 
das  Gebiet  des  Quintus,  doch  kommen  die  Schmerzen  auch  an  an- 
deren Stellen  vor. 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Neuralgie  ist  zu  stellen, 
wenn  folgende  Erscheinungen  vorhanden  sind:  einseitiger  Sitz  der 
Schmerzen  im  Gebiet  bestimmter  Nerven,  intermittierender  oder 
remittierender  Charakter  derselben  (i.  e.  Auftreten  von  paroxys- 
malen Exazerbationen),  früheres  Auftreten  ähnlicher  Schmerzen  an 
irgend  einer  Stelle  des  Körpers,  wechselnder  Sitz  der  Schmerzen 
und  Fehlen  von  Erscheinungen,  die  für  eine  Läsion  der  Nerven- 
fasern sprechen.  Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  der  wechselnde 
Sitz  des  Schmerzes;  wenn  derselbe  sich  bald  hier,  bald  dort  be- 
findet, wird  er  wohl  kaum  durch  ein  organisches  Leiden  hervor- 
gerufen. Das  wichtigste  Merkmal  ist  aber  das  oben  an  letzter  Stelle 
angeführte,  es  ist  notwendig,  um  eine  Neuralgie  von  ähnlichen  Schmer- 
zen organischen  Ursprungs  unterscheiden  zu  können.  Es  macht  grös- 
sere Schwierigkeit,  die  durch  eine  Neuritis  als  die  durch  Druck  (Tu- 
mor etc.)  entstehenden  Schmerzen  von  den  neuralgischen  zu  unter- 
scheideUj  weil  in  dem  zweiten  Falle  ausser  den  Schmerzen  meist  noch 
andere  Erscheinungen  bestehen,  und  Aveil  ausserdem  der  Druckeffekt 
ein  progressiver  ist,  so  dass  allmählich  zunehmende  Anzeichen  von 
struktureller  Erkrankung  den  Schmerz  begleiten.  Aber  bei  einer 
Neuritis  ist  die  Sache  ganz  anders,  besonders  wenn  dieselbe  leicht 
ist.  Eine  heftige  Entzündung  bewirkt  auch  heftige  und  andauernde 
Schmerzen,  die  anfangs  am  Sitz  der  Entzündung  intensiver  sind 
als  in  dem  Gebiet  des  Nerven,  und  zwar  deshalb  weil  die  Ent- 
zündung-   in    der   Nervenscheide  am   stärksten   ist   und  also  die  in 
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ihr  sitzenden  Nerven  zuerst  leiden.  Bei  den  schweren  Formen  geht 
die  Entzündung  aber  bald  auf  die  Nervenfasern  über,  ihre  Leitungs- 
fähigkeit erleidet  eine  Einbusse,  zuerst  entsteht  Hyperaesthesie  und 
dann  treten  anaesthetische  Gebiete  auf,  Wcährend  bei  gemischten 
Nerven  auch  die  Muskeln  schlaff,  kraftlos,  schnell  atrophisch  wer- 
den und  in  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit  Veränderungen  erfahren. 
In  leichten  Fällen  dagegen  leidet  hauptsächlich  die  Scheide,  die 
Leitung  erleidet  keine  Störung,  und  der  Schmerz  hat  mit  dem 
neuralgischen  grosse  Ähnlichkeit,  nur  ist  er  in  der  Regel  andauern- 
der. Die  Diagnose  ist  auch  schwierig,  .  Avenn  der  an  Neuritis  lei- 
dende Nerv  so  gelegen  ist,  dass  eine  direkte  Untersuchung  desselben 
unmöglich.  Ist  er  derselben  Untersuchung  zugänglich,  so  wird 
man  von  Anfang  an  eine  lokale  Empfindlichkeit  desselben  finden 
können.  Bei  der  idiopathischen  Neuralgie  tritt  erst  eine  Empfind- 
lichkeit des  Nerven  auf,  wenn  sie  bereits  seit  Wochen  besteht. 
Ausserdem  ist  der  Nerv  bei  der  Neuritis  zuAveilen  deutlich  ge- 
schwollen. 

Wenn  also  die  Schmerzen  ihren  Sitz  ändern,  wenn  sie  inter- 
mittierend sind,  speziell  wenn  die  Intermissionen  eine  lange  Dauer 
haben,  und  wenn  psychische  Einflüsse  die  Anfälle  auslösen,  dann 
wird  wohl  kaum  der  Gedanke  an  eine  organische  Läsion  entstehen. 
Wenn  dagegen  die  Schmerzen  dauernd  sind,  dieselben  schnell  einen 
hohen  Grad  erreichen,  so  ist  der  Verdacht  einer  organischen  Er- 
krankung berechtigt,  und  dieser  Verdacht  wird  zur  Gewissheit, 
wenn  die  Sensibilität  eine  dauernde  Veränderung  erfährt,  wenn 
Muskelatrophie  oder  Veränderung  der  Erregbarkeit  oder  trophische 
Störungen  in  der  Haut  auftreten.  Eine  frühzeitig  vorhandene  Em- 
pfindlichkeit des  Nerven  nicht  nur  während  der  einzelnen  Einfälle, 
sondern  auch  zwischen  denselben  und  Schwellung  des  Nerven  spre- 
chen für  Neuritis,  ohne  dass  aber  das  Fehleu  derselben  dieselbe 
ausschliesst.  Eine  Kompression  kann  angenommen  werden,  wenn 
die  Erscheinungen  der  Strukturveränderung  allmählich  zunehmen, 
und  speziell  wenn  das  ganze  Gebiet  der  Nerven  beteiligt  ist ;  sicher 
Avird  die  Diagnose,  AA^enn  dabei  noch  andere  Symptome  auftreten, 
AA^elche  für  ein  organisches  Leiden  in  der  Nähe  des  Nervenstammes 
sprechen,  wie  z.  B.  bei  der  Aff'ektion  des  Quintus  das  gleichzeitige 
Erkranken  von  NerA^en,  die  in  der  Nähe  liegen.  In  manchen  Fällen 
kann  es  unmöglich  sein,  eine  leichte  Neuritis  und  eine  Neuralgie 
von  einander  zu  unterscheiden,  Aveil  einerseits  die  durch  die  Neu- 
ritis hervorgerufene  Irritation  neuralgische  Veränderungen  in  dem 
Nervenzentrum  bt^wirken,  und  weil  andererseits  eine  primäre  funk- 
tionelle Neuralgie  auf  reflektorischem  Wege  sekundäre  Verände- 
rungen in  der  Nervenscheide  erzeugen  kann,  so  dass  also  in  jedem, 
Falle  eine  Kombination  von  rnnktioneller  und  organischer  Erkran- 
kung entstellt. 

Bei  alhni  Formen  der  Neuralgie  ist  die  Tliatsache,  dass  der 
Kranke  bereits  früher  Schmerzanfälle  an  anderen  Stellen  hatte,  ein 
Avichtiges  Unterstützungsmittel  zur  Diagnose.    Es. beweist  natürlich 
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nicht,  class  ein  gegebener  Schmerz  funktionellen  Ursprungs  ist,  aber 
es  beweist  die  Tendenz  des  Schmerzes,  wiederzukehren,  und  diese 
ist  bedeutungsvoll,  wenn  die  Erscheinungen  organischen  Leidens 
fehlen. 

Es  giebt  bestimmte  Affektionen,  mit  welchen  die  Neuralgie 
gerne  verwechselt  wird.  Zu  diesen  gehört  auch  die  Tabes,  an 
welche,  besonders  bei  Schmerzen,  die  ihren  Sitz  fortwährend  wech- 
seln, stets  zu  denken  ist. 

Bei  Neuralgien  der  Kopfnerven  ist  es  oft  zweifelhaft,  ob  die 
Afifektion  als  Kopfschmerz  oder  als  Neuralgie  zu  bezeichnen  ist. 
In  manchen  Fällen  ist  das  einfach  eine  Namenfrage,  und  man  hat 
die  eine  Bezeichnung  bei  oberflächlichen,  die  andere  bei  tiefer 
sitzenden  Schmerzen  angewandt.  Aber  der  Quintus  entsendet  Fasern 
zur  Dura  mater,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  manche  der  tiefer 
sitzenden  einseitigen  Kopfschmerzen  echt  neuralgisch  sind,  obgleich 
man  sich  gewöhnt  hat,  dieselben  für  sich  zu  betrachten.  Der  Quintus 
wird  häufig  bei  intrakraniellen  organischen  Erkrankungen  affiziert 
und  man  hält  häufig  so  hervorgerufene  Schmerzen  für  eine  einfache 
Neuralgie.  Ausser  den  schon  erwähnten  Erscheinungen  machen  die 
organischen  Affektionen  häufig  tief  sitzende  Kopfschmerzen,  ferner 
aber  auch  Neuritis  optica,  Paralyse  oder  Konvulsionen  in  den  Ex- 
tremitäten. Das  Bestehen  von  Syphilis  erleichtert  die  Diagnose  zu 
Gunsten  des  organischen  Leidens,  macht  sie  aber  nicht  sicher. 
Das  Auftreten  von  Herpes  im  Verlauf  einer  angenommenen  Neu- 
ralgie spricht  hier  wie  überhaupt  immer  für  das  Bestehen  von  or- 
ganischen Veränderungen  in  den  Nerven. 

Die  Diagnose  der  cervico-occipitalen  Neuralgie  macht  selten 
Schwierigkeiten.  Der  Sitz  der  Schmerzen  befindet  sich  meist  im 
Verlauf  des  Nervenstammes,  doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Occipitalneuralgie  zuweilen  doppelseitig  auftritt.  Bei  Karies 
der  Halswirbel  können  frühzeitig  Schmerzen  auftreten,  dieselben 
gehen  aber  wohl  niemals  auf  das  Occij^ut  über,  und  ausserdem  ist 
die  Bewegungsstörung  für  dieselbe  charakteristisch. 

Die  Armneuralgien  müssen  hauptsächlich  von  der  entsprechen- 
den Neuritis  unterschieden  werden.  Selten  ist  die  Diagnose  schwie- 
rig, weil  bei  dem  letzteren  Leiden  meist  trophische  Veränderungen 
in  den  Muskeln  und  der  Haut  bestehen,  und  weil  die  Nerven  zum 
grossen  Teil  der  direkten  Untersuchung  zugänglich  sind. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  Neuralgien  am  Rumpfe,  weil 
dieselben  von  Erkrankungen  der  Eingeweide  und  von  organi- 
schen Rückenmarksleiden  unterschieden  werden  müssen.  Einseitiger 
Schmerz  ist  eine  häufige  Erscheinung  bei  Erkrankung  der  Brust- 
und  LTnterleibsorgane,  und  es  braucht  wohl  kaum  gesagt  zu  werden, 
dass  in  jedem  Falle  eine  sorgfältige  Untersuchung  vorgenommen 
werden  muss.  Die  grösste  Schwierigkeit  machen  tief  sitzende  Tu- 
moren ;  dieselben  bewirken  durch  Kompression  der  Nerven  Schmer- 
zen. Derartige  Schmerzen  sind  z.  B.  bei  Aortenaneurysma  häufig 
vorhanden,    besonders  wenn    dasselbe    im    absteigenden  Teil    sitzt. 
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Das  einzig'e  Symptom  solcher  Tumoren  können  Schmerzen  im  Verlauf 
der  Xerven  sein.  Dieselben  sind  häufig  sehr  heftig,  brennend,  aber  es 
fehlen  die  Schmerzpunkte  der  gewöhnlichen  Neuralgie.  Bei  heftigen, 
einseitigen,  dauernden  Schmerzen  ist  stets  an  diese  Ursache  zu 
denken.  Bei  Aneurysma  des  aufsteigenden  Astes  des  Aortenbogens 
bestehen  dann  und  wann  Schmerzen,  welche  zum  Arm  hinziehen 
und  augenscheinlich  reflektorischer  Natur  sind.  Eine  Intercosto- 
humeral-Xeuralgie  kann  für  Angina  pectoris  gehalten  werden,  doch 
machen  die  Schwere  der  Anfälle  bei  letzterer  und  das  Fehlen  der 
anderen  Erscheinungen  derselben  die  Diagnose  meist  genügend  klar. 

Die  schrecklichen  Nervenschmerzen,  welche  zuAveilen  bei  or- 
ganischen Erkrankungen  der  Knochen  der  Wirbelsäule  auftreten, 
gleichen  ganz  den  neuralgischen,  und  nur  der  eine  Unterschied 
besteht,  dass  sie  bei  Bewegungen  des  Rumpfes  zunehmen,  auch 
sind  häufig  Erscheinungen  an  den  Beinen  mit  ihnen  verbunden. 
Die  Lumbo-abdominal-Neuralgie  kann  mit  Nierenkolik  verwechselt 
werden.  Die  Unterscheidung  ist  hauptsächlich  durch  die  bei  letz- 
terer auftretenden  Harnerscheinungen  möglich. 

Die  heftigen  bei  Tabes  auftretenden  Schmerzen  werden  häu- 
figer in  den  Beinen  als  im  Eumpf  gefühlt,  sie  werden  oft  für  neu- 
ralgische Schmerzen  angesehen,  doch  genügen  die  bereits  gemachten 
Angaben,  den  Unterschied  zu  erkennen.  Noch  grössere  praktische 
Wichtigkeit  hat  die  Unterscheidung  der  Neuralgie  im  Cruralis  und 
Ischiadicus  von  den  durch  Druck  auf  die  Lumbal-  und  Sakralplexus 
durch  Tumoren  im  Becken  und  Abdomen  hervorgerufenen  Schmer- 
zen. Derartige  Schmerzen  treten  im  Verlauf  der  Nerven  auf  und 
werden  anfangs  fast  immer  für  neuralgische  gehalten.  Die  Diagnose 
zwischen  einer  Cruralneuralgie  und  dem  durch  eine  Nervenläsion  her- 
vorgerufenen Schmerz  wird  durch  das  Verhalten  des  Kniephänomens 
unterstützt,  das  im  allgemeinen  bei  organischen  Leiden  verschwin- 
det, bei  der  Neuralgie  aber  intakt  bleibt.  In  jedem  Falle  von 
neuralgischem  Schmerz  am  Oberschenkel  ist  das  Abdomen  genau 
zu  untersuchen,  und  stets  wenn  Schmerzen  im  Ischiadicus  bestehen, 
die  einen  progressiven  Charakter  haben  und  augenscheinlich  durch 
eine  Störung  im  oberen  Teile  des  Nerven  hervorgerufen  werden, 
muss  per  rectum  untersucht  werden.  Man  darf  auch  nicht  ver- 
-gessen,  dass  Schmerzen  im  Kniegelenk  reflektorisch  durch  Reizung 
der  Äste  des  Obturatorius  im  Hüftgelenk  zustande  kommen,  und 
dass  Schmerzen  in  der  Hüfte  und  am  Oberschenkel  die  Folge  von 
Erkrankung  des  Femur  sein  können  *). 

Die  Diagnose  der  speziellen  Formen  der  Neuralgie  braucht 
uns  nicht  lange  aufzuhalten.  Bei  der  reflektorischen  oder  der  sym- 
pathischen Neuralgie  wird  die  Ursache  in  der  Regel  bald  gefunden, 
wenn  man  nur  daran  denkt,  dass  sie  aucli  ausserhalb  des  schmerz- 
haften Gebiets  ihren  Sitz    haben  kann.     Selten    ist   sie  weit   davon 


*)  In  einem  Falle  von  lidtif^en  steclu-iulcn  Sc]iin(.TZfn  in  der  Hiil'tc.  die  mit  den 
neuralgischen  fjrosse  Aolinlicliki-it  liatlen.  l':ind  man  sciilies>-licli  eine  Nekrose  des  grossen 
Trochanter. 
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entfernt,  häufig'  hat  sie  ihren  Sitz  in  einem  anderen  Ast  desselben 
Nerven.  So  kann  z.  B.  Schmerz  in  irgend  einem  Teile  des  Quintiis 
durch  einen  kariösen  Zahn  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  möglich,  dass  die  epileptische  Neuralgie  mit  derjenigen 
echten  Epilepsie  verwechselt  wird,  bei  welcher  die  Aura  in  einem 
plötzlich  auftretenden  Schmerz  besteht.  Ich  habe  z.  B.  beobachtet,  dass 
leichten  Attaquen  von  Epilepsia  mitior  ein  sehr  heftiger  momentaner 
Schmerz  in  einem  Trigeminus  vorherging.  Doch  wird  die  Diagnose 
durch  das  Auftreten  von  Bewusstlosigkeit  und  von  Konvulsionen 
bald  klar.  Eine  schmerzhafte  epileptische  Aura  in  einer  Extremität, 
auf  welche  lokale  Konvulsionen  folgen,  kann  nur  dann  für  Neu- 
ralgie mit  Reflexspasmus  gehalten  werden,  wenn  der  Kranke  vor- 
her niemals  einen  schweren  Anfall  gehabt  hat. 

Prognose.  Die  Prognose  hängt  bei  der  Neuralgie  von 
einer  Reihe  von  Umständen  ab,  von  denen  die  wichtigsten  das  Alter 
des  Kranken,  die  Dauer  der  Affektion,  ihr  Sitz  und  ihre  Intensität, 
sowie  endlich  das  aetiologische  Moment  sind.  Sie  ist  viel  besser, 
wenn  das  Leiden  auf  einem  konstitutionellen,  der  Behandlung  zu- 
gängigen Zustand  beruht,  als  wenn  keine  allgemeine  Ursache  auf- 
zufinden ist.  Bei  der  Hysterie  z.  B.  sind  manche  Neuralgien  leicht 
zu  beseitigen,  während  andere,  besonders  wenn  keine  Anaemie  be- 
steht, sehr  hartnäckig  sind.  Die  Vorhersage  ist  ferner  besser,  wenn 
eine  hereditäre  Tendenz  fehlt,  während  wir  aber  noch  nicht  wissen, 
ob  die  Prognose  durch  das  Bestehen  einer  allgemeinen  oder  der 
speziellen  hereditären  Belastung  beeinflusst  wird.  Je  heftiger  der 
Schmerz,  je  länger  das  Leiden  schon  besteht,  um  so  schwerer  ist 
therapeutisch  etwas  zu  machen,  und  von  allen  Neuralgien  sollen 
die  des  Quintus  ganz  besonders  schwer  zu  behandeln  sein.  Wäh- 
rend der  degenerativen  Lebensperiode  sind  die  Neuralgien  jeder 
Art,  besonders  die  degenerative  Form,  sehr  hartnäckig  und  im 
hohen  Alter  sind  sie  überhaupt  kaum  mehr  weg  zu  bekommen. 
Quoad  vitam  ist  die  Vorhersage  allerdings  sehr  günstig,  das  Leiden 
scheint  das  Leben  selbst,  welches  es  so  leidenvoll  macht,  nicht  zu 
verkürzen.  Die  hartnäckigste  Form  der  Neuralgien  ist  übrigens 
die  epileptiforme ;  Trosseau  sah,  trotz  seiner  grossen  Erfahrung, 
niemals  eine  Heilung  derselben.  Rezidive  treten  sehr  gern  und" 
leicht  auf,  und  diese  Thatsache,  welche  für  alle  Formen  gilt,  muss 
bei  der  Stellung  der  Prognose  berücksichtigt  werden. 

T  h  e  r  a  p  i  e.  Die  Behandlung  der  Neuralgie  muss  zunächst 
die  Beseitigung  oder  Milderung  der  Schmerzen  erstreben,  und  dann 
gegen  das  aetiologische  Moment  vorgehen,  d.  h.  in  dem  sensori- 
schen Apparat  die  normalen  Funktionsbedingungen  wieder  her- 
stellen. Dies  kann  auf  dreierlei  Weise  geschehen:  durch  allgemeine 
hygienische  Vorschriften,  durch  innerlich  und  äusserlich  anzuwen- 
dende Medikamente  und  durch  bestimmte  chirurgische  Eingriffe  an 
den  Nerven.     Es  ist  evident,  dass  die  einzuschlagende  Behandlung 
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sich  nach  der  Xatur  des  Falles  richten  muss.  Wenn  deutliche  Er- 
scheinungen einer  Neuritis  bestehen,  so  muss  die  entsprechende 
Therapie  zur  Anwendung-  kommen.  Was  wir  jetzt  besprechen 
wollen,  ist  die  Behandlung-  der  „idiopathischen"  Form,  doch  ist  die 
der  anderen  Formen  im  ganzen  die  nämliche. 

Die  Massnahmen,  welche  nötig  sind,  um  die  Urschen  wegzu- 
schaffen, von  denen  die  Neuralgie  abhängen  kann,  brauchen  wir 
wohl  nicht  im  einzelnen  zu  erwähnen,  da  sie  sich  aus  der  Angabe 
der  aetiologischen  Momente  von  selbst  ergeben.  Speziell  muss  für 
die  Entfernung  der  eine  Nervenreizung  hervorrufenden  Ursachen 
gesorgt  werden,  ohne  dass  es  allerdings  sicher  ist,  dass  die  Neu- 
ralgie nach  Entfernung  derselben  auch  verschwinden  wird.  Die 
fast  stets  zu  beobachtende  Assoziation  von  Neuralgie  mit  Debilitäts- 
zuständen  zeigt  uns  die  Wichtigkeit  allgemein  hygienischer  Mass- 
regeln;  frische  Luft,  genügende  Ruhe,  nahrhafte  und  genügende 
Nahrung  und  wenig  Alkohol  haben  einen  direkt  günstigen  Einfluss. 
Die  Notwendigkeit  einer  guten  Fleischnahrung  ist  besonders  gich- 
tischen Personen  klar  zu  machen;  ich  habe  mehrere  Male  beob- 
achtet, dass  eine  schwere  Neuralgie  zuerst  auftrat,  als  die  Kranken 
anfingen  nur  pflanzliche  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  dass  dieselbe 
verschwand,  sobald  wieder  Fleischspeisen  genossen  wurden,  und 
dass  nach  erneutem  Versuch,  zum  Vegetarianismus  zurückzukehren, 
sofort  wieder  Rezidive  auftraten.  Häufig  werden  mit  Vorteil  Leber- 
thran  und  andere  leicht  verdauliche  Fette  beigefügt.  Zuweilen, 
wenn  Anaemie  besteht,  heilt  Eisen  schon  allein  das  Leiden,  und 
selbst  in  nicht  anaemischen  Fällen  scheint  es  zuweilen  wohlthuend 
zu  wirken.  Von  den  tonischen  Nervinis  hat  das  Chinirn  bei  der 
Malarianeuralgie  oft  den  meisten  Wert,  wenn  man  es  in  grossen 
Dosen  kurz  vor  dem  Auftreten  des  Anfalles  giebt,  doch  ist  es  nicht 
immer  wirksam.  In  kleineren  Dosen  hat  es  auch  zuweilen  bei  an- 
deren Formen  einen  guten  Einfluss,  aber  nicht  so  oft,  als  man  er- 
warten sollte.  Man  glaubte,  dass  es  bei  Neuralgien  im  I.  Ast  des 
Quintus  besonders  wirksam  sei,  doch  haben  N  u  x  v  o  m  i  c  a  oder 
S  t  r  y  c  h  n  i  n_häufig  mehr  Erfolg  als  Chinin.  Im  allgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  sich. immer,  wenn  das  Nervensystem  geschwächt  ist, 
was  ja  in  den  meisten  Fällen  der  Fall,  das  Hinzufügen  von  Nux 
vomica  zu  anderen  Medikamenten  empfiehlt.  Z  i  n  c  u  m  hat  nur 
wenig  Wert.  Gelegentlich  ist  Arsenik  nützlich,  speziell  bei  Neu- 
ralgien, welche  durch  das  Malariagift  hervorgerufen  werden,  sowie 
bei  der  degeuerativen  Form.  Freier  Phosphor  (U, 001 — 0,002  gr) 
ist  sehr  empfohlen  worden,  aber  meine  Erfahrung  stimmt  mit  der- 
jenigen der  meisten  neueren  Autoren  überein,  welche  ihm  eine  sehr 
tiefe  Stelle  in  der  Liste  der  neuralgischen  Heilmittel  einräumen., 
C  u  p  r  u  m  s  u  1  f  u  r  u  m  a  m  m  o  n  i  a  t  u  m  ist  gegen  Neuralgien  des 
Quintus  empfohlen  worden,  man  kann  es  in  Dosen  von  0,004 — 
0,005  gr  nach  der  Mahlzeit  verordnen.  Bei  den  syphilitischen  For- 
men sind  natürlicli  .Jodkali    und  Quecksilber   zu  geben,  er- 
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steres  ist  auch  dann  und  wann  bei  nicht  sy^Dhilitischen  Neuralgien 
nützlich. 

Von  den  Medikamenten,  welche  einen  beruhigenden  Einfluss 
auf  das  Nervensystem  haben,  obgleich  sie  nicht  Anodyna  sind,  ist 
das  wichtigste  das  B  r  o  m  k  a  1  i.  Es  leistet  gelegentlich  in  Fällen 
von  idiopathischer  Neuralgie  von  paroxysmalem  Auftreten  etwas,' 
obgleich  es  im  allgemeinen  mehr  Effekt  auf  die  motorischen  Nerven- 
zellen zu  haben  scheint  als  auf  die  sensiblen.  Sein  Einfluss  ist  am 
grössten  bei  ängstlichen,  reizbaren  Personen.  Das  Ammonium- 
chlorid ist  gegen  die  Interkostalneuralgie  empfohlen  worden,  bei 
den  rheumatischen  Formen  fand  man  das  Natron  salicylicum 
zuweilen  nützlich,  speziell  bei  Gesichtsneuralgie  und  bei  der  Ischias, 
doch  hat  es  nur  geringen  Einfluss,  wenn  letztere  auf  einer  Neuritis 
beruht. 

Sehr  wichtig  bei  der  Behandlung  der  Neuralgien  sind  die 
Anodyna.  Die  Kranken  suchen  gegen  die  Schmerzen  Hülfe,  und  da 
man  gegen  die  Ursache  derselben  nur  langsam  vorgehen  kann,  so 
müssen  die  Schmerzen  zuvor  weggeschaff't  oder  wenigstens  gelindert 
werden,  und  in  manchen  Fällen  ist  das  letztere  das  einzig  Mögliche. 
Aber  bei  vielen  Neuralgien  kann  auch  mehr  erreicht  werden:  dass 
nämlich  die  Schmerzen  schliesslich  ganz  wegbleiben.  Das  spricht  da- 
für, dass  die  Medikamente  nicht  nur  auf  das  ganze  Sensorium  ein- 
wirken, sondern  dass  sie  auch  auf  die  spezielle  Störung  einen  Ein- 
fluss haben.  Dieselbe  Schlussfolgerung  ergiebt  sich  auch  daraus, 
dass  die  akutesten  Schmerzen  durch  ein  Anodynum  ganz  vertrieben 
werden  können,  welches  auf  die  allgemeinen  sensorischen  Funk- 
tionen des  Gehirns  keinen  Einfluss  hat. 

Eine  so  schnelle  Wirkung  wie  Opium  und  Morphium  hat  kein 
anderes  Medikament;  man  giebt  das  letztere  vorzugsweise  in  der  Form 
subkutaner  Injektionen,  weil  es  so  schneller  wirkt.  Bei  der  epilepti- 
formen  Neuralgie  fand  Trosseau  das  Opium  am  wirksamsten. 
Man  kann  das  Morphium  subkutan  bei  allen  Neuralgieformen  an- 
wenden, wahrscheinlich  injiziert  man  es  am  besten  an  der  schmerz- 
haften Stelle,  weil  es  da  auf  die  Nervenendigungen  einwirken  kann, 
und  ausserdem  die  Injektion  als  leichter  Gegenreiz  wirkt.  Seine 
Hauptwirkung  übt  es  aber  auf  das  Zentrum  aus,  und  diese  ist  die- 
selbe, an  welcher  Stelle  man  auch  injiziert. 

Die  Dose,  in  der  das  Morphium  zur  Anwendung  kommt,  sollte 
anfangs  nicht  gross  sein,  0,005—0,01  gr,  je  nach  der  Stärke  der 
Schmerzen.  Es  ist  übrigens  merkwürdig,  wie  wenig  Einfluss  das 
Morphium  in  manchen  Fällen  neben  seiner  schmerzstillenden  Fähig- 
keit hat.  Häufig  ist  die  Kombination  von  Morphium  mit  Atro- 
pin  zu  empfehlen.  Vor  dem  gefährlichen  Morphismus  kann 
übrigens  nicht  genug  gewarnt  werden,  da  er  gerade  durch  Neuralgien 
so  häufig  herbeigeführt  wird.  Kein  Patient  darf  selbst  die  Spritze 
in  die  Hand  bekommen.  Vielfach  kann  das  Kokain  das  Mor- 
phium wirksam  ersetzen.     Dasselbe   hat    aber   nur  wenig  oder  gar 


Neuralg'ie:  Therapie.  223 

keinen  Einfluss  auf  die  Zentren  und  daher  aucli  einen  geringeren 
dauernden  Effekt  wie  das  Morphium. 

Belladonna  kann  innerlich  (0,01 — 0,02  gr  des  Extrakts) 
gegeben  werden  oder  A  t  r  o  p  i  n  subkutan  (0,0005 — 0,001  gr).  G-e- 
iegentlich  werden  die  Schmerzen  sehr  gelindert,  und  wenn  das  der 
Fall  ist,  so  soll  der  dauernde  Erfolg  des  Atropins  grösser  sein  als 
der  des  Morphiums  (H  u  n  t  e  r ,  A  n  s  t  i  e ,  V  a  n  1  a  i  r).  Die  unan- 
genehme Trockenheit  im  Halse,  welche  es  zuweilen  hervorruft,  er- 
schweren seine  Anwendung  etwas.  Man  kann  auch  passend  Atro- 
pin-  und  Morphiumiujektionen  mit  einander  abwechseln  lassen,  wenn 
man  die  üblen  Folgen  des  anhaltenden  Gebrauches  des  letzteren 
fürchtet. 

Das  A  k  0  n  i  t  i  n  und  G  e  1  s  e  m  i  n  sollen  eine  spezielle  Wir- 
kung auf  den  5.  Nerven  haben  und  bei  den  Trigeminusneuralgien 
häufig  einflussreich  sein.  Das  Akonitin  ist  das  wirksamere,  es  ver- 
ursacht aber  vielfach  Nausea  und  sonstige  unangenehme  Neben- 
erscheinungen. In  Fällen,  bei  denen  ein  kariöser  Zahn  die  Ursache 
der  Neuralgie  ist,  ist  das  Gelsemin  häufig  wirksam.  Das  Akonitin 
kann  in  Dosen  von  0,0002 — 0,0006  gr  gegeben  werden,  doch  ist 
seine  subkutane  Anwendung  etwas  gefährlich ;  für  letzteren  Zweck 
ist  auch  das  Gelsemin  brauchbar,  die  Dose  ist  0,001 — 0,002  gr. 

Ein  anderes  Mittel  ist  der  indische  Hanf,  wenigstens 
für  bestimmte  Formen  der  Neuralgie,  speziell  wenn  die  Schmer- 
zen plötzlich,  kurz  und  scharf  sind,  ohne  die  Heftigkeit  zu  haben, 
welche  die  echte  epileptiforme  Neuralgie  auszeichnet.  Manche 
haben  P  i  s  c  i  d  i  a  e  r  y  t  h  r  i  n  a  für  Fälle  mit  geringeren  Schmer- 
zen empfohlen;  in  massigen  Dosen  genommen,  hat  das  Mittel  keine 
unangenehmen  Nebenerscheinungen.  Das  C  h  1  o  r  a  1  hat  auf  die 
Schmerzen  wenig  Einfluss,  dagegen  ist  das  Butylchloral  be- 
sonders bei  Neuralgien  des  Quintus  zuweilen  wirksam.  Man  giebt 
es  meist  in  Dosen .  von  0,3  gr,  doch  haben  Ringer  und  Andere 
gezeigt,  dass  man  dieselben  auch  mit  Vorteil  erhöhen  kann.  Eine 
Kombination  der  tonischen  Nervina  mit  Sedativis  ist  zuweilen  zu 
empfehlen;  so  benutzte  ich  mit  gutem  Erfolge  bei  Trigeminusneu- 
ralgie  eine  Kombination  von  Arsenik,  Chinin  und  i  n  d  i  - 
s  c  h  e  m  H  a  n  f . 

Häufig  macht  die  lokale  Behandlung,  und  zwar  sowohl  die 
reizende  wie  die  beruhigende,  die  Schmerzen  geringer.  Zuweilen 
übt  der  Gegonreiz  in  dieser  Hinsicht  eine  gute  Wirkung  aus,  doch 
können  wir  uns  seine  Wirkung  nicht  recht  veranschaulichen.  Hypo- 
thetisch wirkt  er  durch  die  Gefässe,  aber  dieser  Einfluss  ist  bei  der 
Neuritis  eher  zu  verstehen  wie  bei  der  Neuralgie.  Er  kann  auch 
einen  inhibitorischen  Einfluss  haben  oder  er  mag  die  Thätigkeit 
in  d(;m  Nervenzoiitrum  ändern,  gerade  wie  ein  um  die  Extremität 
gelegtes  Blasenpflaster  di(;  epileptische  Aura  kupieren  kann.  Man 
kann  Blasenpflaster  oder  Sinapismen  oder  die  aktuelle  Kauterisation 
in  Anwendung  bringen.  Erstere  appliziert  man  auf  den  Schmerz- 
punkten   oder  nach    Anstie    am    besten    neben-  der  Wirbelsäule, 
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Ferner  hat  man  Chloroform  unter  die  Haut  injiziert,  die  Schmer- 
zen können  auch  verschwinden,  aber  es  entsteht  häufig-  an  der 
Stelle  ein  unang-enehmes  Geschwür.  Bei  der  Trig-eminusneuralgie 
bringt  man  das  Blasenpflaster  zweckmässig  am  Hinterkopf  oder 
hinter  dem  Ohr  an.  Die  aktuelle  Kauterisation  hat  den  besten  Ein- 
fluss  auf  spinale  Neuralgien.  Die  lokale  Injektion  von  Karbol- 
s  ä  u  r  e  oder  0  s  m  i  u  m  s  ä  u  r  e  sind  ebenfalls  empfohlen  und  be- 
sonders bei  Trig-eminusneuralg-ie  und  Ischias  angewendet  worden*). 
Man  hat  einen  oder  zwei  Tropfen  der  1  "/q  Lösung-  der  Osmium- 
säure (in  Wasser  oder  Glycerin)  injiziert.  Die  Schmerzen  sollen 
direkt  nachlassen  und  in  manchen  Fällen  soll  nach  etwa  einem 
Dutzend  Einspritzung-en  vollständige  Heilung-  eingetreten  sein.  Das 
Mittel  scheint  nicht  ganz  gefahrlos  zu  sein,  wenigstens  beobachtete 
J  a  c  o  b  y  nach  einer  in  den  Arm  gemachten  Injektion  das  Auf- 
treten einer  Eadialislähmung,  wie  sie  gelegentlich  auch  nach  der 
Injektion  von  Aether  vorkommt. 

Die  Akupunktur,  das  Einführen  von  Nadeln  in  die  schmerz- 
hafte Stelle,  ist  eine  aus  Japan  und  China  stammende  Methode 
von  geringem  Wert.  Lässt  man  die  Nadeln  einige  Stunden  oder 
einen  Tag  sitzen,  so  verursacht  man  grosse  Schmerzen.  Auch  die 
Aquapunktur,  die  Injektion  reinen  Wassers  in  oder  unter  die  Haut 
hat  man  ausgeführt.  Die  Schmerzen  der  Prozedur  sind  gross,  der 
Wert  gering. 

Von  äusserlichen  Applikationen,  die  gleichzeitig  irritierend  und 
beruhigend  wirken,  ist  die  des  Chloroform  s,  entAveder  des  reinen 
oder  des  Liniment.  Chloroformi  oder  auch  einer  Lösung  von  einem 
Teil  Chloroform  auf  6  Teile,  Lin.  Saponis  die  wirksamste.  Ihr  an 
Wirkung  am  nächsten  stehen  die  Veratrin-  und  Akonitsalbe, 
welche  man  am  besten  solange  einreibt,  bis  ein  knebelndes  Gefühl 
eintritt.  Man  kann  auch  die  mildere  Tinctura  Akoniti  (2 — 3  X  täglich) 
aufpinseln.  K  a  m  p  f  e  r  c  h  1  o  r  a  1  (Kampfer  und  Chloral  zu  gleichen 
Teilen  so  lange  zusammen  verrieben  bis  sie  eine  Flüssigkeit  bilden) 
kann  man  ebenfalls  applizieren.  Bei  leichteren  Neuralgien  verwendet 
man  das  Menthol,  dasselbe  ruft  ein  eigentümliches  Gefühl  von 
Kälte  und  Kriebeln  hervor  und  lindert  eine  Zeit  lang  die  Schmer- 
zen. Opium  Präparate  sind  zu  äusseren  Applikationen  kaum  von 
Wert,  besser  wirkt  Belladonna,  wenn  in  genügender  Stärke  ge- 
nommen; man  kann  den  Extrakt  in  einem,  zwei  oder  drei  Teilen 
Glycerin  oder  Vaselin  gelöst  in  die  Haut  einreiben. 

Unter  diesen  Applikationen  ist  auch  die  der  Wärme  oder 
Kälte  nicht  zu  vergessen ;  jede  derselben  giebt  zeitweise  Linde- 
rung, wenn  andauernd  an  der  schmerzhaften  Stelle  appliziert;  mei- 
stens ist  die  Hitze  wirksamer.  Besteht  der  leiseste  Verdacht,  dass 
eine  aktive  Neuritis  vorliegt,  so  muss .  letztere  mit  der  grössten 
Vorsicht    appliziert  werden,    oder  man   kann    unangenehme  Folgen 


*)  Merces,  „Lancet"  1885.   Nr.  2.    J  a  c  o  b  y,    „Trans.  Am.  Neurolog.  Ass."   1885, 
p.  11.    Schapiro,  „Petersburg.  Med.  Wochenschrift"  1885. 
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haben.  Seeligriiüller  hat  gegen  die  Supraorbitalneuralgien,  die 
von  den  Stirnhöhlen  ausgehen  sollen,  warme'  Nasendonchen  em- 
pfohlen. Die  Kälte  kann  man  in  Form  des  Aethersprays  an  der 
Wirbelsäule  applizieren;  doch  hat  dieselbe  nur  selten  eine  gute 
Wirkung,  ausser  bei  Neuralgie  der  Testikel. 

Die  Elektrizität  in  der  richtigen  Weise  angewandt  ist 
ein  wichtiges  Mittel.  ]Man  kann  sie  in  zweifacher  Weise  zur  An- 
wendung bringen:  1.  Ein  starker  Strom,  der  während  der  Zeit 
seines  Durchflusses  ziemliche  Schmerzen  macht,  wird  gelegentlich 
eine  Neuralgie  sofort  beseitigen,  zweifellos  dadurch,  dass  er  die 
Form  der  zentralen  Aktion  ändert,  er  wirkt  also  wie  ein  Gegenreiz. 
Dieser  Effekt  ist  aber  wohl  nur  in  Fällen  von  idiopathischer  Neu- 
ralgie von  geringer  Intensität  zu  erreichen,  während  bei  manchen 
Fällen  und  stets  bei  jeder  Neuritis  ein  starker  Strom  die  Schmerzen 
schlimmer  macht.  Die  Formen,  bei  denen  am  leichtesten  bei  dieser 
Anwendung  der  Elektrizität  ein  Erfolg  erzielt  wird,  sind  Fälle  von 
hysterischer  Neuralgie,  speziell  wenn  der  Schmerz  in  den  Gelenken 
seinen  Sitz  hat.  2.  Kann  man  einen  schwachen  Strom  benutzen, 
der  beruhigend  auf  die  Nerven  wirkt.  Jede  Form  der  Elektrizität 
kann  benutzt  'werden,  doch  ist  die  Aktion  derselben  eine  verschie- 
dene. Am  häufigsten  wirksam  ist  der  galvanische  Strom.  Über 
die  beste  Art  seiner  Applikation  gehen  die  Ansichten  auseinander, 
doch  ist  die  Mehrzahl  der  Meinung  (und  damit  stimmt  meine  eigene 
Erfahrung  überein),  dass  man  die  Stromrichtung  ausser  Acht  lässt 
und  den  positiven  Pol  auf  die  schmerzhafte,  den  negativen  auf 
irgend  eine  indifferente  Stelle  aufsetzt.  Die  Stromstärke  beträgt 
2 — 5  Milliamperes,  oder  wenn  die  Batterie  keinen  Galvanometer 
hat,  so  nimmt  man  soviel  Elemente,  dass  der  Strom  ein  leises  Krie- 
beln  oder  Brennen  aber  keinen  Schmerz  hervorruft.  Die  Zahl  der 
zu  benutzenden  Elemente  ist  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden, 
sie  richtet  sich  nach  der  Sensibilität  und  dem  Widerstand  der  Haut. 
Alle  plötzlichen  Veränderungen  der  Stromstärke  sind  zu  vermeiden. 
Als  Elektrode  dient  ein  gut  durchnässter  SchAvamm,  der  sehr  vor- 
sichtig und  langsam  appliziert  und  ebenso  entfernt  wird.  Der  fara- 
dische Strom  als  Beruhigungsmittel  angewandt  muss  sehr  schwach 
sein  (so  dass  er  eben  empfunden  wird)  und  schnell  unterbrochen 
werden.  Die  schnell  wiederkehrenden  leichten  Reize  verursachen 
nach  einiger  Zeit  einen  beruhigenden  Einfluss,  durch  Avelchen  der 
Schmerz  erst  etwas  gesteigert,  dann  aber  nach  Avenigen  Minuten 
deutlich  herabgesetzt  wird. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Neuralgie  urafasst  die 
Durchsclmeidung,  Exzision  und  Dehnung  der  Nerven  und  die  Li- 
gatur der  Arterien.  Wir  müssen  den  Leser  in  Betreff  der  Details- 
der  Operationen  auf  die  chirurgischen  Handl)ücher  verweisen.  Man 
hat  die  Ncurotomie  häufig  bei  alten  heftigen  Neuralgien,  besond(!rs 
bei  solchen  des  Quintus  ausgeführt.  Sie  ist  zuweilen  von  Erfolg 
begkdtet;  luit  aber  meistens  einen  solchen  nicht.  Temporär  kann 
Besserung  eintreten,  aber  nur  zu  bald  kehrt  der  Schmerz  in  alter 
III.  lö 
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Stärke  wieder.  Man  hat  dies  auf  die  Wiedervereinigung"  der  durch- 
schnittenen Enden  ziirüclvgeführt,  und  um  diese  zu  vermeiden  ein 
Stück  des  Nerven  exzidiert.  In  Fällen  von  Neuralgia  des  II.  Astes 
des  Trigeminus  hatte  die  Exstirpation  des  Ganglion  Meckeli  zu- 
weilen bessere  Kesultate*).  Es  ist  aber  wahrscheinlich,  dass  die 
vorübergehende  Besserung  nur  die  Folge  des  Einflusses  der  chirur- 
gischen Irritation  auf  das  Zentrum  ist,  welcher  bald  wieder  ver- 
schwindet**). Bei  der  zentralen  Neuralgie  oder  bei  organischen 
Läsionen  hoch  oben  im  Nerven  hat  die  0]Deration  in  der  Regel 
keinen  Erfolg.  Man  hat  behauptet,  dass  die  Operation  wahrschein- 
licher wirksam  wäre,  wenn  die  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Nerven 
geringer  würden.  Die  Operation  darf  nicht  ausgeführt  werden,  wenn 
durch  eine  etwaige  Lähmung  des  Nerven  schwere  Störungen  her- 
vorgerufen werden,  also  z.  B.  durch  die  Durchschneidung  des 
Ischiadicus,  welche  dauernde  Lähmung  und  Atrophie  in  einem 
grossen  Teile  des  Beines  hervorrufen  würde.  Und  selbst  solche 
Folgen  würde  man  verantworten  können,  wenn  mit  Sicherheit  eine 
Heilung  der  Neuralgie  erfolgte,  aber  dieselbe  ist  viel  zu  unsicher. 

GlücklicherAveise  haben  wir  in  der  Nerven  de hnung  eine 
Operation,  welche  einige  Wirkungen  der  Neurotomie  hat.  Ihr  Ein- 
fluss  ist  weniger  dauernd,  aber  auch  die  üblen  Folgen  seltener,  und 
da  zuweilen  Heilung  danach  eintritt^  so  sollte  sie  jedenfalls  immer 
zuerst  versucht  werden.  Man  hat  vorgeschlagen,  den  Zug  stets  an 
dem  zentralen  Ende  auszuführen,  aber  es  ist  zweifelhaft,  ob  dies 
einen  grossen  Unterschied  macht,  und  beim  Trigeminus  ist  es  etwas 
gefährlich***).  Die  neuere  Litteratur  hat  einen  Überfluss  an  Fällen, 
bei  welchen  nach  der  Nervendehnung  augenscheinlich  eine  Heilung 
auftrat,  selbst  wenn  die  Neuralgie  zentral  zu  sein  schien.  So  soll 
z.  B.  eine  schwere  Interkostalneuralgie,  die  bereits  20  Jahre  be- 
stand, durch  Dehnung  der  Endäste  von  2  oder  3  Nerven  geheilt 
seinf);  und  eine  sehr  intensive  Neuralgie  des  III.  Astes  des  Tri- 
geminus von  5j ähriger  Dauer  soll  nach  einer  einzigen  Dehnung  des 
N.  lingualis  in  der  Zunge  verschwunden  sein  ff).  In  diesem  und 
anderen  Fällen  hörte  der  Schmerz  nicht  mit  einem  Schlage  auf, 
sondern  er  verschwand  im  Verlauf  von  2 — 3  Wochen.  In  einigen 
seltenen  Fällen,  bei  denen  die  Scheide  eines  zugänglichen  Nerven 
stark  verdickt  war,  hat  man  den  Nerven  freigelegt  und  die  Scheide 
geöffnet  und  vorsichtig  eine  Strecke  weit  vom  Nerven  losgelöst. 
Diese  Operation  war  besonders  bei  tra.umatischen  Fällen  erfolgreich. 

Die  Ligatur    der  Carotis    ist    als    letztes   Hülfsmittel    bei  Tri- 


*)  Vergl.  die  Abhandlung  von  Dr.  Chavasse  aus  Birmingham  (Royal  Medical 
and  Chlriirgical  Society,  Versammlung  am  20.  Febr.  1884  und  die  Diskussion). 

**)  Eine  Neuralgie  kann  für  einige  Zeit  auch  nach  grosser  geistiger  Erregung 
verschTTinden.  L  e  Fort  erwähnt  z.  B.,  dass  eine  sehr  hartnäckige  Neuralgie  im  Lin- 
gualis während  der  Belagerung  von  Paris  verschwand  und  nach  Aufhebung  derselben 
M'iederkehrte. 

***)  Man  muss  annehmen,  dass  zu  starke  Dehnung  des  II.  Astes  des  Quintus  eine 
Entzündung  des  Augapfels  hervorrufen  kann,  wahrscheinlich  dadurcli,  dass  das  Ganglion 
Gasseri  entzündet  wird  (Nicaise  und  Tillaux,  „Soc,  Cliia.  de  Paris"  9.  März  1882). 
t)  N  u  s  s  b  a  u  m,  „Aerztl.  Intell.-Bl."  1878,  Nr.  53. 
ff)  Le  Dentu,  „L'Un.  Med."  1881,  vol.  II.  p.  766. 
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geminusneuralg'ien  ausgefährt  worden.  Alles  was  sich  darüber 
sagen  lässt,  um  eine  so  gefährliche  Operation  berechtigt  erscheinen 
zu  lassen,  ist  das,  dass  sie  zuweilen,  aber  sehr  selten  erfolgreich 
war.  Die  Kompression  der  Carotis  schneidet  zuweilen  einen  Anfall 
kurz  ab,  und  die  häufige  Wiederholung  dieser  Kompression  hat 
selbst  zur  dauernden  Besserung  geführt. 

Die  wahre  Bedeutung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Neu- 
ralgie festzustellen  ist  sehr  schwierig,  weil  zwar  die  Schmerzen 
nach  vielen  Operationen  verschwanden  oder  wenigstens  für  einige 
Zeit  geringer  wurden,  aber  später  wieder  zurückkehrten,  und  weil 
die  Fälle  meistens  veröffentlicht  wurden,  ehe  eine  genügend  lange 
Zeit  verflossen  war,  um  über  den  dauernden  Erfolg  ein  Urteil  zu 
haben.  Andererseits  werden  zahlreiche  Fälle,  in  denen  nicht  einmal 
die  temporäre  Besserung  auftritt,  gar  nicht  veröffentlicht.  Manch- 
mal unterziehen  sich  die  Patienten  einer  Operation  nach  der  an- 
deren, in  der  Hoffnung,  von  den  rasenden  Schmerzen  endlich  er- 
löst zu  werden ,  und  die  Berichte  derartiger  Fälle  illustrieren 
deutlich  die  Notwendigkeit,  bei  der  Beurteilung  des  Erfolges  der 
Operation  sehr  vorsichtig  zu  sein*). 

Viszerale  Neuralgien. 

Die  Viscera  des  Thorax  und  Abdomen  sind  zuweilen  der  Sitz 
von  Neuralgien.  Die  meisten  dieser  Organe,  in  welchen  die  Neu- 
ralgien auftreten,  empfangen  ihre  Nerven  vom  Sympathicus,  und  ob- 
wohl es  nicht  zweifelhaft  ist.  dass  zentripetale  Eindrücke  fortwährend 
zu  den  cerebro-spinalen  Zentren  hingehen,  so  kommen  dieselben 
unter  normalen  Verhältnissen  nicht  zum  Bewusstsein.  Doch  kann 
eine  erhöhte  Aufmerksamkeit  die  Sensibilität  der  perzipierenden 
Zentren  steigern  und  aus  dieser  Steigerung  jener  unbehagliche  Zu- 
stand entstehen,  den  wir  bei  den  sog.  „Hypochondern"  finden.  Aber 
die  von  den  inneren  Organen  kommende  Sensation  kann  auch  zum 
aktuellen  Schmerz  werden,  wenn  die  zentripetalen  Eindrücke  infolge 


*)  Folgenfle  Fälle  beweisen  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung:  Bei  einem  45- 
jährigen  Manne  wurden  nach  dem  ersten  neuralgischen  Anfall  im  III.  Ast  des  Trige- 
minus  vier  Zähne  aus  dem  Unter-  und  einer  aus  dem  Oberkiefer  extrahiert,  und  als  die 
Schmerzen  3  Wochen  lang  ausblieben,  der  Fall  als  geheilt  veröffentlicht.  Sie  kamen  aber 
wieder  und  es  wurde  die  Resektion  des  Alveolenfortsatzes  gemacht;  der  Schmerz  ver- 
schwand für  :')  Monate,  und  abermals  Veröffentlichung  des  Falles  als  geheilt.  Aber- 
maliges Rezidiv,  Exzision  der  unteren  Alveolarnerven,  und  nachdem  die  Schmerzen  nach 
einiger  Zeit  wieihjr  aufgetreten  waren,  Unterbindung  der  Carotis,  aber  auch  jetzt  noch 
kein  dauernder  Erfolg  i.J.  C.  Hute  hin  s  o  n,  „Am.  Med.  News"  1885,  ii.  395).  Derselbe 
Autor  l)erichtet  einen  Fall  von  Trigcminus)ieuralgie,  bei  welchem  folgende  Operationen 
ohne  Erfolg  ausgeführt  wurden:  Inzision  durch  die  Haut  oberhalb  des  Ohres,  Durch- 
treiuiung  des  Sui)ra-  und  Infraorbitalis,  Ligatur  der  Carotis,  Zerstörung  des  Nerven  im 
Canalis  infraorbitalis.  In  einem  von  Schupper  veröffentlichten  Fall  von  Trigeminus- 
neuralgie  mit  Retie.xspasmus  im  Gesicht  wurde  zuerst  die  Skarifikation  an  der  Innen- 
und  Aussenißite  des  Oberkiefers  vorgenommen;  da  diese  keinen  Erfolg  hatte,  der  Infra- 
orbitalis  exzidiert,  dann  der  Maxiliai-is  superior  in  der  Possa  spheno-maxillaris,  dann  das 
periphere  Segment  des  Nerven  von  der  Basis  der  Orbita  weg^Mnionnuen.  .Jetzt  ging  die 
Neuralgie  auch  auf  den  III.  .Vst  des  l^uintus  über;  deshalb  K.xzisioii  des  Maxillaris  in- 
ferior. Nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  kehrte  d(!r  Schmerz  wit;der  inid  die  Oarotis  com- 
munis wurde  unterbunden.  Als  der  Schmerz  anhielt.,  wurde  der  Facialis  durchschnitten 
und  wegen  ein(;r  heftigen  Haemorrhagi(i  die  Carotis  externa  und  die  Ar.  temporalis  unter- 
bunden ~  uni  der  Kranke  soll  nun  „geheilt"  sein. 


228      V.  Allg-emeine  und  funktionelle  Erkrankung-en  des  Nervensystems. 

von  org'anischer  Erkrankung  oder  funktioneller  Störung  abnorm 
sind.  Aber  auch  ohne  dass  diese  Ursachen  vorhanden  sind,  können 
Schmerzen  auftreten,  und  diese  bezeichnen  Avir  als  „viszerale  Neu- 
ralgie." Häufig  sind  wir  freilich  nicht  in  der  Lage  zu  bestimmen, 
bis  zu  welchem  Grade  dieselben  die  Folge  eines  lokalen  abnormen 
Verhaltens  der  Nerven  der  Organe  und  wie  weit  sie  zentral  sind. 
Wahrscheinlich  sind  ihre  Ursachen  häufiger  lokal  als  bei  der  cere- 
bro-spinalen  Form  der  Neuralgie,  wenn  sie  auch  wohl  denselben 
allgemeinen  pathologischen  Gesetzen  unterliegen.  Die  Schwierigkeit 
dies  festzustellen,  beruht  nicht  nur  darauf,  dass  die  Organe  der 
direkten  Untersuchung  nicht  zugänglich  sind,  sondern  auch  darauf, 
dass  ihre  Innervation  eine  zweifache  ist,  einmal  vom  Sympathicus 
aus  und  dann  von  dem  cerebro-spinalen  Zentrum  durch  den  Vagus 
und  spinale  Äste,  und  wir  wissen  nicht,  in  wie  weit  diese  verschie- 
denen Systeme  bei  dem  Entstehen  der  viszeralen  Neuralgie  beteiligt 
sind.  Wir  müssen  auch  annehmen,  dass  nicht  nur  die  Nerven  in- 
nei'halb  der  inneren  Organe,  sondern  auch  die  ausserhalb  der- 
selben gelegenen  Nervenplexus  der  Sitz  der  Neuralgie  sein  können. 
Die  Schwierigkeiten  dieses  festzustellen,  werden  noch  dadurch  er- 
höht, dass  Schmerzen  das  einzige  Symptom  organischer  und  funk- 
tioneller Erkrankungen  sein  können,  und  es  ist  gewiss,  dass  viele 
Fälle  von  derartiger  Erkrankung  als  Beispiele  der  viszeralen  Neu- 
ralgie angesehen  worden  sind. 

Die  meisten  Formen  dieser  Neuralgie  sind  häufiger  bei  Frauen 
zu  finden  als  bei  Männern,  und  ihnen  kann  dieselbe  hereditäre  Ten- 
denz zu  Grunde  liegen,  wie  den  cerebro-spinalen  Formen.  Ihre 
allgemeine  Aetiologie  ist  daher  auch  im  ganzen  die  nämliche.  Bei 
Frauen  kommen  besonders  Anaemie  und  Hysterie  in  Betracht;  aber 
auch  lokale  Ursachen  können  im  Spiele  sein,  eine  Thatsache,  welche 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  nicht  unerheblich  vergrössert.  Das 
Hauptsymptom  ist  der  Schmerz;  derselbe  kann  einen  sehr  ver- 
schiedenen Charakter,  haben,  zuweilen  ist  er  dumpf  und  diffus, 
dann  scharf,  umschrieben,  lanzinierend  oder  brennend.  In  der 
Regel  treten  Exazerbationen  auf,  zuweilen  ist  er  intermittierend. 
Ich  habe  beobachtet,  dass  Paroxysmen  von  gastrischem  Schmerz 
mit  Kopfschmerz  abwechselten.  Die  Exazerbationen  können  an- 
scheinend spontan  auftreten,  oder  sie  werden  durch  verschiedene 
Reize  ausgelöst,  besonders  durch  solche,  die  in  der  funktionellen 
Thätigkeit  des  Orgaus  ihren  Grund  haben.  Wir  brauchen  aber  nicht, 
wie  manche  gethan  haben,  unter  die  Neuralgien  Fälle  zu  rechnen, 
bei  welchen  der  Schmerz  nur  in  der  Zeit  der  funktionellen  Akti- 
vität auftritt.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Affektion  in  solchen  Fällen 
überhaupt  rein  neuralgisch  ist. 

Die  Diagnose  der  viszeralen  Neuralgie  ist  ebenso  schwierig 
wie  wichtig.  Der  Schmerz  ist  der  gewöhnliche  und  zuweilen  ein- 
zige Ausdruck  mannichfacher  und  sehr  verschiedener  Erkrankungen. 
Zunächst  sind  deshalb  organische  Krankheiten  mit  Hülfe  aller  an- 
wendbaren   Untersuchungsmethoden    auszuschliessen.      Wenn    eine 
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funktionelle  Störung  besteht,  kann  die  Affektion  nur  dann  als  eine 
neuralgische  angesehen  werden,  wenn  der  Schmerz  mit  der  Funk- 
tionsstörung weder  zeitlich  noch  dem  Grade  nach  in  Zusammen- 
hang steht. 

Die  Behandlung  der  viszeralen  Neuralgien  basiert  auf  den- 
selben allgemeinen  Grundsätzen  wie  die  der  cerebro-spinalen  For- 
men. Die  Ursachen  sind  zu  beseitigen,  der  Allgemeinzustand  ist 
zu  heben,  grosse  Ruhe  ist  nötig  und  von  Medikamenten  sind  Seda- 
tiva zu  verordnen. 

EinzelneFormen.  Von  den  innerhalb  des  Thorax  gelegenen 
Organen  scheinen  die  Lungen  nicht  der  Sitz  von  Neuralgien  zu 
sein,  wenn  auch  der  als  „Pleurodynie"  bereits  beschriebene  Schmerz 
wahrscheinlich  auf  einer  Affektion  der  Nerven  der  Pleura  beruht. 
Die  einzige  hierher  gehörige  Affektion  des  Herzens  ist  die  Angina 
pectoris.  Ein  hervorstechendes  Symptom  derselben  ist  der  Schmerz, 
dessen  eigentümlicher  und  spezieller  Charakter  und  dessen  Asso- 
ziationen aber  verhindern,  ihn  als  reine  Neuralgie  aufzufassen. 

Die  wichtigsten  viszeralen  Neuralgien  sind  die  der  Abdominal- 
organe. Sie  äind  meist  lokal  und  deutlich  ausgesprochen,  wechseln 
aber  doch  gelegentlich  ihren  Sitz,  um  bald  auf  dieser,  bald  auf 
jener  Seite  aufzutreten.  Eine  der  best  ausgebildeten  Formen  ist  die 
Neuralgie  des  Magens,  die  Gastralgie  oder  G  a  s  t  r  o  d  y  n  i  e.  Sie 
kommt  bei  Anaemie  und  Hysterie  häufig  vor  und  eine  besondere 
Form  derselben  bildet  die  gastrischen  Krisen  der  Tabes.  Der 
Schmerz  tritt  im  Epigastrium  auf  und  strahlt,  wie  die  meisten 
gastrischen  Schmerzen,  zum  Rücken  aus.  Druck  pflegt  ihn  ge- 
wöhnlich nicht  zu  verstärken,  verringert  ihn  sogar  häufig.  In  der 
Regel  ist  er  konstant  und  dumpf  mit  akuteren  Exazerbationen.  Er 
ist  zuweilen  am  heftigsten,  wenn  der  Magen  leer  ist  und  nimmt 
bei  Nahrungsaufnahme  ab ;  möglicherweise  beruht  er  dann  auf  der 
pathologischen  Aktion  der  Nerven  und  Zentren,  welche  sich  unter 
normalen  Verhältnissen  als  Hunger  darstellt."  Er  kann  aber  auch 
durch  Nahrungsaufnahme  intensiver  werden,  und  dann  werden  die 
Speisen  häufig  gleich  nach  ihrer  Aufnahme  erbrochen.  Der  Appetit 
kann  fehlen,   verringert  oder  gesteigert  oder  endlich  pervers  sein. 

Der  Magen  wird  von  Sedativis  leicht  beeinflusst,  daher  bildet 
ihre  innerliche  Darreichung  ein  Hauptelement  der  Behandlung.  Auch 
andere  Agention  sind  zuweilen  wirksam,  so  S  i  1  b  e  r  o  x  y  d  bei  der 
Form,  bei  welcher  der  Schmerz  bei  Nahrungsaufnahme  naclilässt. 
Besteht  Anaemie,  so  ist  eine  Kombination  von  Bismutum  car- 
b  0  n  i  c  u  m  und  Ferrum  c  a  r  b  o  n  i  c  u  m  s  a  c  c  h  a  r  a  t  u  m  vor  der 
Mahlzeit  genommen  häufig  wirksam.  Von  Sedativen  ist  übrigens, 
das  Kokain  das  wirksamste,  von  dem  man  etwa  0,06  gr  gicbt, 
wenn  der  Schmerz  beginnt.  Durch  eine  wiederholte  Beseitigung 
des  Schmerzes  ist  das  Leiden  häufig  kuriert  worden,  augenscheinlich 
dadurch,  dass  den  Nerven  der  Scliloimlimit  auf  diese  Weise-  Ruhe 
verschafft  wurde. 
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Die  Häufig'keit  der  Iiitestinaliieuralgle  (E  n  t  e  r  a  1  g-  i  e)  ist  wahr- 
scheinlich übertrieben  worden.  Wir  dürfen  weder  jeden  vagen  Unter- 
leibsschmerz,  Avelcher  nicht  durch  peristaltische  Bewegungen  er- 
höht wird,  noch  Schmerz,  der  nur  auftritt,  wenn  die  Intestina  in 
lebhafter  Aktion  sind,  noch  endlich  Schmerz,  bei  dem  eine  deut- 
liche Störung  der  Schleimhaut  besteht,  als  Enteralgie  ansehen.  Wer- 
den diese  Schmerzen  ausgeschlossen,  so  werden  die  Fälle  von  En- 
teralgie sehr  selten.  Ein  Teil  des  Darmes  ist  aber  zweifellos  der 
Sitz  neuralgischer  Schmerzen  —  der  untere  Abschnitt  des  Eectum. 
Diese  Neuralgie  kommt  auch  bei  beiden  Geschlechtern  als  ein  ober- 
halb des  Anus  und  Coccyx  sitzender  Schmerz  von  mehr  oder  we- 
niger grosser  Konstanz  aber  mit  schweren  Exazerbationen  vor.  Sie 
ist  meist  durch  Suppositorien  wirkungsvoll  zu  beeinflussen.  In  man- 
chen Fällen  ist  sie  wahrscheinlich  ein  primärer  Spasmus.  Ich  sah 
sie  bei  einem  Kinde  nach  dem  Gebrauch  von  Senna  auftreten. 

Von  der  Neuralgie  der  Leber,  Hepatalgie,  kann  ziemlich 
dasselbe  gesagt  werden  wie  von  der  Enteralgie. "  Der  tief  sitzende 
Schmerz  tritt  zuweilen  an  der  Stelle  auf,  wo  die  Leber  sitzt,  zu- 
weilen ist  er  diffus  und  dumpf,  gelegentlich  stechend  und  lanzinierend, 
doch  sind  die  Fälle,  in  denen  er  rein  neuralgisch  ist,  sehr  selten. 
Manchmal  mag  er  auch  die  Folge  einer  Funktionsstörung  sein, 
manche  Autoren  haben  letztere  auch  als  die  Folge  des  Schmerzes 
angesehen,  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  heftige  Nervenschmerzen 
eine  derartige  reflektorische  Funktionsstörung  hervorzurufen  ver- 
mögen. 

Ob  Neuralgien  in  der  Milz  vorkommen,  ist  noch  nicht  sicher 
festgestellt,  doch  kommen  gelegentlich,  besonders  bei  Hysterie,  tief 
sitzende  Schmerzen  an  der  Stelle,  wo  das  Organ  sitzt,  vor. 

Die  Nieren  und  augenscheinlich  auch  die  Ureter  sind  bei  der 
Tabes  in  seltenen  Fällen  der  Sitz  von  neuralgischen  Krisen,  welche 
den  häufigeren  gastrischen  Krisen  analog  sind,  aber  das  Auftreten 
einer  primären  Nephralgie  ist  doch  ein  seltenes  Ereignis,  dessen 
Vorkommen  nicht  einmal  erwiesen  ist.  In  vielen  Fällen  von  an- 
genommener renaler  Neuralgie  handelt  es  sich  jedenfalls  um  den 
Durchgang  eines  Steines.  Ich  habe  aber  auch  einen  Fall  beobachtet, 
bei  dem  40  Jahre  lang  zu  Zeiten  Schmerzanfälle  in  der  Nieren- 
gegend auftraten,  ohne  dass  das  Vorhandensein  von  Nierensteinen 
nachzuweisen  war,  und  der  Schmerz  schien  im  Ganzen  nervösen 
Ursprungs  zu  sein. 

Zuweilen  treten  im  Abdomen  neuralgische  Schmerzen  auf, 
ohne  dass  dieselben  auf  ein  bestimmtes  Organ  zu  beziehen  sind. 
Sie  sind  diffus,  verschieden  intensiv,  nehmen  bei  Druck  nicht  zu 
und  stehen  weder  zeitlich  mit  der  funktionellen  Thätigkeit  der  Or- 
gane in  Zusammenhang  noch  werden  sie  bei  einer  funktionellen 
Störung  derselben  intensiver.  Meist  befinden  sie  sich  gerade  in  der 
Mitte  des  Abdomen,  können  aber  auch  ober-  und  unterhalb  des  Na- 
bels ihren  Sitz  haben.  Augenscheinlich  sind  es  sympathische  Ner- 
ven, die  in  dieser  Weise  Schmerzen  hervorrufen,    ohne    dass    aber 
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die  Plexus  in  der  Weise  affiziert  sind,  dass  eine  genaue  Lokalisa- 
tion mög'lich  wäre. 

Häufig-  sind  auch  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  der  Sitz 
von  Schmerzen  und  gesteigerter  Empfindlichkeit.  Eine  solche  Em- 
pfindlichkeit im  Gebiet  der  Ovarien  ist  bei  Hysterie  und  den  Zu- 
ständen der  Nervenschwäche  eine  gewöhnliche  Erscheinung;  zu- 
weilen bestehen  an  dieser  Stelle  spontane  Schmerzen,  ohne  dass 
eine  organische  Erkrankung  der  Ovarien  aufzufinden  wäre,  die- 
selben also  rein  neuralgischer  Natur  zu  sein  scheinen.  Aber  in 
den  meisten  Fällen  ist  die  Empfindlichkeit  so  bedeutend  und  nicht 
allein  in  dem  Ovarium  selbst  vorhanden,  sondern  auch  in  der 
Nachbarschaft  desselben,  so  dass  sie  zum  teil  wenigstens  in  den 
zahlreichen,  das  Organ  umgebenden  Nervenplexus  ihren  Sitz  haben 
muss.  Auch  im  Uterus  können  diese  Schmerzen  und  die  Empfind- 
lichkeit auftreten,  ohne  dass  eine  organische  Aflfektion  oder  eine 
Verlagerung  desselben  besteht.  Bei  jungen  sowohl  wie  alten  Frauen 
zeigen  sich  diese  Erscheinungen,  meist  sind  sie  noch  mit  neural- 
gischen Schmerzen  an  anderen  Körperstellen  kombiniert,  z.  B.  in 
den  Ovarien  oder  vor  allem  an  der  Wirbelsäule  und  am  Sacrum. 
Von  einigen  Autoren  werden  die  bei  der  Menstruation  auftretenden 
Schmerzen  dann  als  neuralgische  angesehen,  wenn  organische  Ur- 
sachen nicht  zu  finden  sind. 

An  den  männlichen  Geschlechtsorganen  kommen  neuralgische 
Schmerzen  am  häufigsten  in  den  Testikeln  vor,  aber  auch  hier 
sind  sie  relativ  selten.  Man  darf  auch  nicht  vergessen,  dass  Ent- 
zündungen der  Harnwege  nicht  selten  die  Ursache  von  Neuralgien 
in  den  benachbarten  cerebro-spinalen  Nerven  sind. 

Migräne:  Anfalls-weise  auftretender  Kopfschmerz. 

Die  Migräne  ist  ein  durch  eine  anfallsweise  auftretende 
nervöse  Störung,  deren  Haupterscheinung  der  Kopfschmerz 
ist,  charakterisiertes  Leiden.  Der  Kopfschmerz  fehlt  selten,  ja  er 
kann  das  einzige  Symptom  sein,  meist  aber  ist  er  von  Nausea 
und  Erbrechen  begleitet,  und  häufig  gehen  ihm  irgend  welche 
sensorielle  Störungen  vorher,  speziell  solche  der  Gesichtssphäre. 
Häufig  sind  die  Symptome  einseitig,  und  man  hat  infolge  dessen 
auch  dem  Leiden  den  Namen  „Hemicranie"  gegeben.  Dasselbe 
besteht  häufig  bei  geistig  sehr  hoch  stehenden  Personen,  und  viele 
bekannte  Gelehrten  haben  daran  gelitten  und  uns  genauere  Be- 
trachtungen der  subjektiven  Erscheinungen  gegeben,  als  Avir  von 
irgend  einem  anderen  Leiden  besitzen. 

A  e  t  i  0  1  0  g  i  e.  Die  Frauen  leiden  etwas  mehr  an  der  Mi- 
gräne als  die  Männer,  zwar  ist  das  Überwiegen  der  ersteren  nicht 
bedeutend,  aber  es  ist  von  manchen  Autoren  sehr  übertrieben  Avorden. 
In  der  Regel  beginnt  die  Migräne  in  der  ersten  Lebenshälfte;  etwa 
bei  einem  Drittel  der  Fälle  im  späteren  Kindesalter,  ZAvischen  5  und 
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10,  bei  etwa  zwei  Fünfteln  zwischen  10  und  20  und  in  der  Mehr- 
zahl der  noch  bleibenden  Fälle  zwischen  20  und  30.  Die  Perioden, 
in  der  richtigen  Eeihenfolge  angeordnet,  sind:  spätes  Kindesalter, 
Pubertätszeit  und  Zeit  nach  der  Pubertät.  Dann  und  wann  kommt 
die  Affektion  auch  nach  dem  30.  Lebensjahre  vor;  ich  habe  sogar 
einen  ausgesprochenen  Fall  von  Hemikranie  beobachtet,  bei  dem 
die  Erkrankung  erst  im  60.  Lebensjahre  begann.  In  dem  Verhältnis 
der  Geschlechter  zu  einander  sowie  in  dem  häufigen  Auftreten  des 
Leidens  zur  Pubertätszeit  hat  die  Migräne  Ähnlichkeit  mit  einer 
anderen  Neurose,  mit  der  Epilepsie,  und  wir  werden  noch  sehen, 
.  dass  noch  weitere  Ähnlichkeiten  bestehen.  Die  Migräne  ist  in  hohem 
Grade  erblich,  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  kann  die  Heredität 
nachgewiesen  werden,  und  zwar  meist  eine  direkte,  d.  h.  dass  an- 
dere Glieder  der  Familie  (sehr  häufig  Vater  oder  Mutter)  ebenfalls 
an  Hemikranie  leiden.  Dann  und  wann  besteht  eine  indirekte  He- 
redität, indem  Verwandte  nicht  an  Migräne,  sondern  an  einer  an- 
deren Neurose,  speziell  an  echter  Neuralgie  und  Epilepsie  leiden. 
Gelegentlich  scheint  die  Migräne  aus  einer  ererbten  gichtischen 
Diathese  hervorzugehen:  der  Vater  kann  an  Gicht  leiden,  während 
der  Sohn  Migräne  hat.  Eine  ähnliche  Transformation  kann  auch 
im  Verlauf  des  Leidens  auftreten;  eine  im  frühen  Alter  aufgetretene 
Hemikranie  verschwindet,  wenn  sich  Gicht  bildet.  Trousseau 
hat  dieses  Verhältnis  (allerdings  in  übertriebener  Weise)  so  aus- 
gedrückt, dass  er  sagte:   „Migräne  und  Gicht  sind  Schwestern." 

Wenn  die  Migräne  bei  jungen  Individuen  auftritt,  so  kann  in 
der  Regel  eine  direkte  Ursache  nicht  nachgewiesen  werden,  wäh- 
rend wenn  das  Leiden  später  beginntj  das  Nervensystem  depri- 
mierende und  schwächende  Einflüsse  zu  beschuldigen  sind.  Solche 
Einflüsse  sind:  anstrengende  geistige  Arbeit  (speziell  mit  Sorgen 
und  ungenügender  Ruhe  Ivombinierte),  Übermüdung  aller  Art,  Ar- 
beiten in  heissen  und  überfüllten  Räumen,  Anaemie  und  Ähnliches. 
In  einem  Falle  schien  das  Leiden  von  einem  Malariaanfall  herzu- 
stammen, den  der  Kranke  in   der  Kindheit  durchgemacht  hatte. 

S  y  m  p  t  0  m  e.  Das  Hauptsymptom  der  Migräne  ist  der  an- 
fallsweise Kopfschmerz,  doch  treten  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Kranken  noch  andere  sensorische  Erscheinungen  neben  dem  Kopf- 
schmerz auf,  und  in  seltenen  Fällen  fehlt  dieser  ganz.  Diese  Neben- 
erscheinungen sind  so  eigentümlich  und  treten  so  in  den  Vorder- 
grund dass  man  ihnen  eine  ganz  ungebührliche  Bedeutung  beige- 
legt hat,  doch  sind  sie  häufig  inkonstant.  Selbst  derselbe  Kranke 
hat  einmal  einen  Migräneanfall  mit  diesen  Erscheinungen,  ein  ander 
Mal  ohne  dieselben,  oder  zu  einer  Zeit  treten  Anfälle  auf,  die  nur 
in  Kopfschmerz  bestehen,  während  zu  einer  anderen  Periode  eine 
Reihe  der  komplizierteren  Attacken  eintritt. 

Der  charakteristische  Zug  der  Erscheinungen  ist  ihr  paroxys- 
males Auftreten.  In  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Attacken 
können  die  Kranken  von  jeder  nervösen  Störung  frei  sein,  obgleich 
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auch  manche  an  leichteren  gelegentlich  oder  andauernd  bestehen- 
den Kopfschmerzen  von  ganz  anderem  Charakter  leiden.  Das 
konstanteste  Symptom  des  Anfalles  ist  der  Kopfschmerz,  er  fehlt 
nur  selten.  Nächst  häufig  sind  Nansea  und  Erbrechen,  dann  Seh- 
. Störungen,  Sprachstörungen,  Sensibilitätsstörungen  in  den  Extremi- 
täten und  vasomotorische  Erscheinungen,  während  motorische  Symp- 
tome am  seltensten  sind.  Die  Häufigkeit  der  vasomotorischen  Stö- 
rung wird  verschieden  angegeben,  rechnet  man  aber  dazu  die  ein- 
fache Änderung  der  Frequenz  und  Tension  des  Pulses  oder  der 
Gesichtsfarbe,  so  gehört  sie  zu  den  häufigsten  Erscheinungen  des 
Leidens. 

Die  oben  gegebene  Reihenfolge  der  Symptome  ist  nicht  die- 
jenige, in  welcher  sie  bei  dem  Anfall  auftreten.  In  der  Eegel  er- 
scheinen zuerst  die  verschiedenen  sensorischen  Begleiterscheinungen, 
dann  erst  der  Schmerz,  und  nachdem  letzterer  eine  Zeitlang  be- 
standen hat,  tritt  Nausea  auf,  hierauf  Erbrechen,  mit  welchem  der 
Anfall  häufig  abschliesst.  Vasomotorische  Störungen  können  wäh- 
rend des  ganzen  Anfalles  vorhanden  sein,  oder  sie  treten  erst  gegen 
Ende  in  die  Erscheinung.  Fehlen  die  sensorischen  Erscheinungen, 
so  ist  der  Schmerz  das  erste  Symptom. 

Verschiedene  Einflüsse  können  den  Anfall  auslösen,  am  häufig- 
sten thuen  dies  Ermüdung  und  Aufregung.  Digestionsstörungen 
sind  eine  mächtige  Ursache,  und  zuweilen  kann  ein  unbedeutender 
Diätfehler  einen  Anfall  herbeiführen,  doch  lernen  die  meisten  Kran- 
ken durch  die  Erfahrung  solche  Fehler  vermeiden.  Man  hat  übri- 
gens die  Bedeutung  dieser  Diätfehler  ebenfalls  übertrieben,  und 
zwar  dadurch,  dass  man  dem  Erbrechen  eine  falsche  Bedeutung 
beilegte.  Bei  manchen  Kranken  können  Erkältungen  die  Migräne 
hervorrufen.  Eine  andere  gelegentliche  Ursache  sind  visuelle  Ein- 
drücke, wie  das  Erscheinen  in  Bewegung  befindlicher  Gegenstände 
oder  der  Anblick  einer  bestimmten  Art  von  Bewegung.  Auch 
Überanstrengung  der  Augen  kann  diese  Wirkung  haben,  welche 
bei  manchen  Patienten  auch  ein  helles  Licht  oder  eine  plötzliche 
Lichtveränderung  hat,  oder  ein  lautes  Geräusch,  ein  besonderer 
Geruch.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  sich  eine  Art  von  Gewöhnung 
ausbilden  könnte,  sodass  ein  bestimmter  sensorischer  Einfiuss  stets 
einen  Anfall  auslöst. 

In  manclien  Fällen  gehen  dem  Anfall  Vorboten  vorher,  mei- 
stens aber  nur  in  den  Fällen,  bei  denen  nur  Kopfschmerz  besteht. 
Der  Kranke  klagt  am  Tage  vorher  über  ein  Gefühl  von  Scliwere 
im  Kopf,  über  leichte  Schmerzen  oder  über  Benommenheit.  Be- 
steht der  Anfall  aus  einfachem  Kopfschmerz,  so  wacht  dör  Kranke 
häufig  damit  auf.  Die  sensorischen  Erscheinungen,  so  weit  solche 
vorhanden  sind,  treten  zuweilen  ganz  plötzlich  auf;  der  Kranke 
kann  sich  noch  vollkommen  wohl  befinden,  plötzlich  bemerkt  er, 
dass  das.  Sehen  irgendwie  gestört  ist,  dass  er  z.  B.  auf  einer  Seite 
des  Gesichtsfeldes  einen  hellen  Fleck  sieht,  der  langsam  grösser  wird 
und  ein   dunkles  Zentrum  erhält,  während  seine  Peripherie  aus  der 
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runden  in  die  eckige  Form  übergeht.  Oder  er  bemerkt  plötzlich 
eine  Verdunklung"  des  Gesichtsfeldes  auf  der  einen  Seite,  die  an 
Ausdehnung  zunimmt,  bis  die  eine  Hälfte  vollständig  verdunkelt 
ist.  Oder  aber  er  fühlt  ein  Kriebeln  in  einer  Hand,  das  im  Arm 
nach  oben  geht.  Eine  derartige  Störung  dauert  10,  20,  ja  30  Mi- 
nuten, verschwindet  dann  und  an  ihre  Stelle  tritt  Kopfschmerz,  der 
meist  sehr  intensiv  ist,  an  einer  Stelle  beginnt  und  sich  langsam 
ausdehnt.  Nach  einigen  Stunden  fühlt  der.  Kranke  sich  übel,  die 
Nausea  nimmt  langsam  zu  und  endet  schliesslich  in  Erbrechen; 
hierauf  schläft  der  Kranke  einige  Stunden  und  wacht  wohl  auf. 
Dabei  sind  alle  diese  Symptome  im  allgemeinen  nur  einseitig,  zu- 
weilen ist  der  Schmerz  doppelseitig,  aber  dann  auf  einer  Seite  stär- 
ker als  auf  der  anderen.  Wir  wollen  nun  die  Symptome  einzeln 
betrachten. 

Bei  wenigstens  der  Hälfte  der  Fälle  treten  als  erstes  Symptom 
des  Anfalles  visuelle  Störungen  auf,  welche  in  partiellem  Sehverlust 
oder  in  Farbenerscheinungen  oder  in  beiden  bestehen  können.  Der 
einseitige  Charakter  dieser  Symptome  ist  stets  der  Ausdruck  einer 
Affektion  der  korrespondierenden  Hälften  der  beiden  Gesichtsfelder. 

Stets  ist  das  Sehen  gestört;  entweder  tritt  eine  plötzliche, 
Verdunklung  ein,  oder  eine  laterale  Begrenzung  des  Gesichtsfeldes, 
die  von  einer  Seite  ausgeht  und  nicht  bis  an  das  Zentrum  heran- 
reicht, oder  erst  auf  der  einen  und  später  auf  der  anderen  Seite 
beginnt.  Die  auftretende  Hemianopsie  kann  komplet  sein.  In  an- 
deren Fällen  besteht  die  Störung  in  dem  Auftreten  einer  Verdunk- 
lung an  einer  Stelle  des  Gesichtsfelds,  die  zentral  oder  lateral  ge- 
legen ist,  allmählich  an  Grösse  zunimmt  und  sich  gegen  die  Peri- 
pherie ausdehnt;  wenn  sie  lateral  liegt,  so  geht  sie  meist  nicht 
über  die  Mittellinie  hinaus,  sodass  also  auch  Hemianopsie  entsteht. 
Sehr  selten  sitzt  die  verdunkelte  Stelle  im  oberen  oder  unteren 
Teile  des  Gesichtsfeldes,  sodass  eine  Art  transversaler  Hemianopsie 
zustande  kommt.  Der  Grad  der  Verdunklung  ist  verschieden,  oft 
wird  sie  als  „-Wolke"  beschrieben,  es  kommt  aber  auch  vor,  dass 
sie  nur  beim  Sehen  in  helles  Licht  bemerkt  wird.  Wenn  der 
dunkle  Fleck  grösser  wird,  hellt  sich  sein  Zentrum  häufig  auf. 
Treten  Farbenerscheinungen  auf,  so  können  dieselben  als  heller 
Fleck  beginnen,  der  allmählich  grösser  wird,  oder  sie  entwickeln 
sich  aus  der  verdunkelten  Stelle  heraus.  Im  letzteren  Falle  wird 
die  Peripherie  derselben  beim  Grösserwerden  hell,  sodass  entweder 
ein  heller  Ring  oder  Halbring  entstellt.  Wenn  zuerst  ein  heller 
Fleck  auftritt  und  grösser  wird,  so  kann  sich  das  Zentrum  des- 
selben verdunkeln.  Sehr  oft  nimmt  die  Peripherie  die  Form  einer 
Zickzack-Linie  an,  mit  vorspringenden  Winkeln,  etwa  wie  die  Um- 
wallung einer  Festung,  daher  die  Bezeichnung  „Fortifikationsspek- 
trum".  An  einer  Stelle  wird  das  Licht  dunkler,  hier  entsteht  eine 
Unterbrechung  der  Peripherie.  Die  äussere  Schicht  ist  immer  am 
hellsten,  zuweilen  farbig,  nach  innen  zu  wird  das  Licht  immer 
schwächer.    Sehr  häufig  scheinen  in  der  hellen  Peripherie  leuchtende 
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Partikelclien  sich  in  rapider  unregelmässig'er  Bewegung-  zu  befinden. 
Mit  der  Znnalime  des  dunklen  Gebietes  nimmt  auch  der  Umfang 
des  Lichtringes  zu,  bis  er  schliesslich  an  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes verschwindet.  Diese  visuellen  Erscheinungen  treten 
stets  in  beiden  Gesichtsfeldern  auf,  wenn  auch  die  Kranken  häufig 
meinen,  dass  die  auf  einer  Seite  beobachteten  Phaenomene  nur  mit 
einem  Auge  gesehen  würden.  Derselbe  Kranke  kann  bald  diese, 
bald  jene  Erscheinung  haben,  bald  beginnt  ein  Anfall  mit  Hemi- 
anopsie, bald  mit  Farbenerscheinungen  etc.  Manche  Kranken  sehen 
auch  nur  Lichtfunken;  sehr  selten  tritt  Doppelsehen  auf. 

Eine  Störung  der  Funktion  anderer  Spezialsinne  ist  sehr  selten, 
doch  sind  auch  einige  Fälle  berichtet  worden,  bei  denen  den  so- 
eben beschriebenen  visuellen  Erscheinungen  ähnliche  von  selten 
des  Gehörs  und  Geschmacks  auftraten.  So  hat  man  einseitige  Taub- 
heit mit  darauffolgendem  Geräusch  in  dem  Ohr,  oder  Geschmacks- 
verlust mit  darauffolgender  subjektiver  Geschmacksmpfindung  beob- 
achtet. Gelegentlich  tritt  auch  vorübergehender  Tinnitus  auf,  ohne 
dass  er  mit  den  Anfällen  in  Zusammenhang  steht. 

Andere  sensorische  Erscheinungen  treten  in  den  Extremitäten, 
dem  Gesicht,'  der  Zunge,  dem  Rachen  und  anderen  Teilen  auf. 
Von  den  Extremitäten  ist  es  häufig  ein  Arm,  selten  ein  Bein.  Häufig 
erscheint  eine  solche  Sensation  neben  den  visuellen  Erscheinungen, 
seltener  allein.  Die  Erscheinung  besteht  ebenfalls  in  einer  sensiblen 
Eeizung  und  Herabsetzung  oder  Verlust  der  Sensibilität.  Kriebeln  in 
der  Haut  tritt  an  einzelnen  Stellen  auf,  dasselbe  dehnt  sich  aus  und 
an  seine  Stelle  tritt  ein  Gefühl  von  Taubheit  und  Abgestorbensein, 
zuAveilen  echte  Anaesthesie.  In  anderen  Fällen  erscheint  zuerst  das 
Gefühl  von  Abgestorbensein  und  dann  das  Kriebeln.  Die  Sensa- 
tion kann  in  der  Extremität  in  die  Höhe  steigen,  das  Bein  nach" 
dem  Arm  afiiziert  werden.  Zuweilen  geht  das  Gefühl  von  einer 
Körperstelle  zu  einer  anderen  entfernteren.  Meist  ist  es  auf  eine 
Seite  beschränkt,  zuweilen  geht  es  von  der  Extremität  einer  Seite 
zu  derjenigen  der  anderen.  In  den  Lippen  und  der  Zunge  tritt 
die  Sensation  meist  erst  später  auf,  selten  hier  allein.  Wange, 
Lippen,  Zunge  und  Rachen  auf  einer  oder  beiden  Seiten  können 
der  Sitz  derselben  sein.  Die  Dauer  beträgt  10 — 15  Minuten.  Ge- 
legentlich besteht  gleichzeitig  eine  geringe  motorische  Schwäche. 

Die  motorischen  Symptome  sind  in  der  Regel  auf  die  soeben 
angeführte  vorübergehende  Schwäche  beschränkt.  Wenn  motorischer 
Spasmus  besteht,  so  weicht  der  Fall  meist  von  dem  Typus  sehr 
ab,  oft  in  einer  Weise,  dass  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  er  überhaupt 
als  Migräne  anzusehen  ist.  Bei  einer  Kranken  ging  jedem  Aus- 
bruch von  Kopfschmerz  ein  Kriebeln  in  der  Wade  vorher,  auf  wel- 
ches ein  schmerzhafter  Krampf  der  Wadenmuskeln  folgte.  Dieselbe 
Kranke  hatte  aber  zu  andern  Zeiten  Anfälle,  bei  denen  ihr  Gesicht 
plötzlich  purpurrot  wurde,  heftige  Kopfschmerzen  auftraten,  welche 
an  der  Seite  entlang  zum  Bein  auszustrahlen  schienen,  und  letzteres 
wurde  dann   einige  Minuten    durch  Krampf  in   die  Höhe    gehoben. 
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Schwierigkeit  beim  Spreclien,  vorüberg-ehende  Apliasie  ist  ein 
anderes  g-elegentliches  Symptom  der  beginnenden  Attacken.  Sind 
gleichzeitig  sensorische  Erscheinungen  vorhanden,  so  haben  dieselben 
fast  immer  rechtsseitig  und  zwar  meist  im  Arm  ihren  Sitz.  Besteht 
eine  visuelle  Störung,  so  nimmt  dieselbe  ebenfalls  die  rechte  Ge- 
sichtsfeldhälfte ein,  ich  habe  aber  nur  einmal  eine  Sprachstörung 
allein  in  Verbindung  mit  einer  visuellen  Störung  gesehen.  Der 
Sprachdefekt  besteht  gewöhnlich  darin,  dass  die  Kranken  das  richtige 
Wort  nur  sehwer  finden  können,  oder  dass  sie  beim  Sprechen  und 
Schreiben  falsche  Worte  benutzen,  selten  beobachtet  man  eine  voll- 
ständige Unfähigkeit  zu  sprechen.  Letzteres  spricht  für  motorische 
Aphasie,  aber  die  gewöhnlichere  Form  hat  den  Charakter  der  sen- 
sorischen Sprachstörung.  In  einem  Falle  war  die  Patientin  einige 
Minuten  lang  „worttaub",  wenn  man  zu  ihr  sprach,  hörte  sie  die 
Worte  genau,  konnte  aber  nicht  sagen,  was  sie  bedeuteten. 

Bei  einigen  Patienten  tritt  während  der  Anfälle  eine  geringe 
psychische  Veränderung  auf;  dieselbe  besteht  in  einem  Depressions- 
zustande, Ruhelosigkeit  oder  Ideenverwirrung,  zuweilen  in  vorüber- 
gehender GedächtnisschAväche.  Zuweilen  tritt  bald  nach  Beginn  des 
Anfalls  ein  kurzer  Stupor  ein,  ohne  dass  vollständige  Bewusstlosigkeit 
vorhanden  ist,  und  ohne  dass  in  dem  Auftreten  der  sensorischen 
Erscheinungen  eine  Unterbrechung  erfolgt.  Diese  psychische  Stö- 
rung kann  das  erste  Symptom,  sein  oder  sie  kann  auf  die  Seh- 
störung folgen  oder  auftreten,  wenn  die  Sensation  von  den  Ex- 
tremitäten zum  Kopf  aufsteigt. 

Ein  seltenes  Symptom  ist  Schwindel;  wenn  er  vorhanden  ist, 
so  besteht  er  mehr  in  einem  vagen  Gefühl  von  Gleichgewichts- 
störung, selten  in  ausgesprochener  Vertigo.  Er  kann  gleich  zu 
Anfang  erscheinen  oder  erst  nach  Ablauf  der  sensorischen  Störung 
den  Kopfschmerz  begleiten;  letzteres  ist  das  Häufigere.  .Jedes  dieser 
Symptome  kann  dem  Kopfschmerz  vorhergehen,  und  alle  fehlen 
zuweilen  ganz.  Selbst  wenn  mehrere  derselben  auftreten,  ist  ihre 
Dauer  kurz;  sie  beträgt  15 — 30  Minuten. 

Der  Kopfschmerz  ist  nicht  allein  das  konstanteste,  sondern 
auch  das  quälendste  Symptom  der  Migräne,  doch  ist  er  für  den 
Patienten  selbst  nicht  so  beängstigend  wie  die  sensorischen  Erschei- 
nungen, besonders  wenn  diese  zum  ersten  Male  oder  nach  langen 
Zwischenzeiten  auftreten.  Die  Schmerzen  sind  meist  schon  im  Ver- 
lauf vieler  Jahre  aufgetreten,  und  der  Kranke  weiss,  wann  sie  kom- 
men und  wie  sie  am  besten  ertragen  werden.  Sie  sind  an  Intensität 
sehr  verschieden,  sind  aber  selten  nur  unbedeutend.  Häufig  haben 
sie  einen  charakteristischen  gleichmässigen  Verlauf;  sie  beginnen 
allmählich,  nehmen  langsam  zu  bis  sie  einen  gewissen  Grad  erreicht 
haben,  um  nach  einiger  Zeit,  langsam  oder  schnell  zurückzugehen. 
In  der  Kegel  besteht  im  Anfang  ein  akuter  Schmerz,  der  bei  wei- 
terer Ausdehnung  in  dumpfen  Schmerz  übergehen  kann.  Bewegung, 
Geräusch  und  Licht  steigern  in  der  Regel  seine  Intensität.  Am 
besten  können  die  Kranken  ihn  ertragen,  wenn  sie  liegen,  während 
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sie  beim  Sitzen  oder  Stehen  mehr  leiden.  In  den  meisten  Fällen 
beginnt  er  auf  einer  Seite  und  bleibt  bei  sehr  vielen  auf  diese  be- 
schränkt, in  anderen  wird  er  allg-emein.  Beginnt  der  Schmerz  an 
einer  Stelle,  so  ist  dies  gewöhnlich  die  Schläfe,  und  zwar  meist  ein 
so  kleines  Gebiet,  dass  man  es  mit  der  Fingerspitze  bedecken  kann. 
In  anderen  Fällen  beginnt  der  Schmerz  an  der  Stirn,  oder  an  dieser 
und  im  Auge,  selten  an  anderen  Stellen  des  Kopfes.  Der  so  be- 
grenzte Schmerz  scheint  meist 'oberflächlich  zu  sitzen,  häufig  ist  er 
aber  auch   bohrend. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  begleitet  Nausea  den  Kopf- 
schmerz, doch  tritt  dieselbe  meist  erst  auf,  wenn  der  Schmerz  sei- 
nen Höhepunkt  erreicht  hat.  Sie  wird  von  einer  vollständigen  Un- 
fähigkeit Nahrung  zu  nehmen  begleitet,  und  aufgenommene  Nahrung 
bleibt  unverdaut,  augenscheinlich  infolge  einer  Störung  der  Magen- 
sekretion. Die  Nausea  endet  oft  mit  Erbrechen,  häufiger  mit  einem 
blossen  Würgen.  Beide  Erscheinungen  treten  aber  erst  auf,  wenn  der 
Kopfschmerz  seinen  Höhepunkt  erreicht  hat  und  häufig  erst,  wenn  er 
schon  wieder  am  abnehmen  ist,  und  dann  können  sie  den  Schluss 
des  ganzen  Anfalles  bilden.  Der  Kopfschmerz  stellt  sich  gewöhnlich 
des  Morgens, '  die  Nausea  im  Laufe  des  Tages  und  das  Erbrechen 
am  x^Lbend  ein.  Zuweilen  beginnt  letzteres  auch  früher;  wenn  es 
auftritt  während  der  Kopfschmerz  noch  sehr  intensiv  ist,  hat  es  auf 
denselben  keinen  Einfluss.  Besteht  kein  Kopfschmerz,  so  fehlt  auch 
das  Erbrechen. 

Das  gewöhnlichste  vasomotorische  Symptom  ist  Blässe  des  Ge- 
sichts im  Beginn  und  häufig  auch  während  des  Verlaufes  der  Migräne. 
Die  Extremitäten  sind  in  der  Eegel  kalt,  das  Gesicht  ist  nicht  nur 
blass,  sondern  auch  eingefallen.  Die  Arterien  fühlen  sich  kon- 
trahiert an.  In  manchen  Fällen  dauert  dies  während  des  ganzen 
Anfalls  an,  in  anderen  folgt  auf  die  Blässe  beim  Eintritt  des  Kopf- 
schmerzes Rötung  des  Gesichts,  zuweilen  sogar  ein  allgemeines 
Schwitzen.  Selten  ist  das  Gesicht  von  anfang  an  gerötet;  noch 
seltener  besteht  nur  auf  einer  Seite  Blässe  mit  gleichzeitigem  Ein- 
gesunkensein des  Auges,  Injektion  der  Konjunktiva  und  kleiner 
Pupille,  nach  Beendigung  des  Anfalls  kann  dann  Hyperaemie  ein- 
treten, das  Gesicht  warm,  das  Ohr  rot  werden  und  die  Pupille  ihre 
normale  Grösse  annehmen  (Du  Bois  Reymond,  Morrelli).  Letz- 
teres muss  auf  eine  verminderte,  ersteres  auf  eine  gesteigerte  Thätig- 
keit  der  Sympathicusfasern  zurückgeführt  werden,  obgleich  bei  der 
gesteigerten  Thätigkeit  Retraktion  des  Auges  und  Röte  der  Kon- 
junktiva etwas  Ausnahmsweises  ist.  Auch  einseitiges  Schwitzen  hat 
man  beobachtet.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  solche  ein- 
seitigen Symtome  nicht  allein  Ausnahmen,  sondern  sogar  sehr  selten. 
sind.  Bei  einer  50jährigen,  an  rechtsseitiger  Migräne  leidenden 
Frau  fühlte  sich  die  rechte  Temporalarterie  härter  an  als  die  linke, 
und  an  der  rechten  Cornea  bestand  ein  Arcus  senilis,  der  zweimal 
so  breit  war  als  links  (De  Giovanni).  Auch  Oedem  der  Papille 
soll  während  des  Anfalls  auftreten  (Mollen dorff),  doch  ist  in  der 
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Eegel  das  Aussehen  der  Papille  normal.  Bei  einem  meiner  Kran- 
ken fiel  der  Puls  auf  56,  ja  man  hat  Verlangsamung  bis  auf  40 
Schläge  beobachtet. 

Der  Anfall  wird  zuweilen  nicht  nur  durch  Erbrechen,  sondern 
auch  durch  irgend  eine  abnorm  starke  Sekretion,  wie  starkes 
Schwitzen,  beendet.  Der  Schmerz  geht  meist  langsam,  selten  schnell 
zurück,  meist  stellt  sich  nach  Ablauf  des  Anfalles  Schlaf  ein.  Wäh- 
rend des  Höhestadiums  des  Schmerzes  sind  die  Kranken  häufig  be- 
nommen, und  wenn  der  Schmerz  anfängt  nachzulassen  schlafen  sie 
ein,  um  vollständig  schmerzfrei  aufzuwachen.  In  der  Regel  dauert 
der  Kopfschmerz  mehrere  Stunden,  häufig  beginnt  er  früh  morgens 
und  besteht  dann  bis  zum  Abend;  in  schweren  Fällen  kann  seine 
Dauer  auch  mehrere  Tage  betragen. 

Verlauf.  Die  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Migräneanfällen 
ist  verschieden  laug,  in  der  Regel  beträgt  sie  14  Tage  bis  4  Wochen, 
ohne  dass  aber  eine  genaue  Übereinstimmung  herrscht.  In  einem 
von  Trousseau  erwähnten  Fall  traten  die  Anfälle  allerdings  alle 
14  Tage  fast  zu  derselben  Stunde  ein.  Bei  Frauen  fällt  ihr  Ein- 
treten häufig  mit  der  Menstruation  zusammen,  gewöhnlich  nach- 
dem die  Menses  aufgehört  haben.  Im  Durchschnitt  sind  die  Pau- 
sen bei  denjenigen  Fällen,  bei  denen  nur  Kopfschmerz  besteht, 
kürzer  als  bei  den  Fällen  mit  sensorischen  Erscheinungen,  machen 
letztere  allein  den  Anfall  aus,  dann  steigen  die  Intervalle  bis  auf 
mehrere  Monate.  Zweifellos  werden  dieselben  durch  das  Auftreten 
erregender  Ursachen  unregelmässiger  als  sie  sonst  wohl  sein  wür- 
den. In  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  befinden  sich 
die  Kranken  meist  sehr  wohl,  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  ge- 
ringer Kopfschmerz  oder  eine  ausgesprochene  Neuralgie  oder  irgend 
eine  andere  Neurose  besteht. 

Es  ist  nicht  selten,  dass,  wie  schon  erwähnt  wurde,  zu  einer 
bestimmten  Zeit  eine  Änderung  in  dem  Charakter  des  Leidens  ein- 
tritt. Die  sensorischen  Erscheinungen  können  verschwinden  oder 
auftreten,  Avenn  sie  früher  fehlten.  So  litt  ein  Kranker  an  Hemi- 
anopsie, wenn  die  Hemikranie  auftrat;  diese  visuelle  Störung  ver- 
schwand, als  er  50  Jahre  alt  war  und  nur  die  Kopfschmerzen  blie- 
ben bestehen.  G-elegentlich  verursachen  irgend  welche  pathologische 
Einflüsse,  wie  chronische  Leiden,  akute  Erkrankungen,  Sorgen  oder 
Traumen  eine  Steigerung  der  Intensität  der  Migräne  oder  eine  Ver- 
änderung ihres  Charakters.  So  litt  ein  Kranker,  dessen  Mutter 
Migräne  hatte,  seit  seiner  Kindheit  an  einfachen  Kopfschmerzen; 
in  seinem  25.  Lebensjahre  that.  er  einen  Fall  und  erlitt  dabei  eine 
leichte  Hirnerschütterung,  in  wenigen  Minuten  trat  Hemianopsie 
auf,  auf  welche  so  schwere  Kopfschmerzen  folgten,  wie  er  sie  früher 
nie  gehabt  hatte,  und  von  der  Zeit  an  ging  jedem  Anfall  die" gleiche 
Sehstörung  vorher. 

Die  Migräne  an  sich  ist  durchaus  nicht  lebensgefährlich.  Wir 
sahen  aber,    dass  die  vaskuläre  Störung  mit    der  Zeit  zu   einer  lo- 
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kalen  vaskulären  Degeneration  führen  kann,  und  liierdurcli  wird 
auch  die  Thatsache  erklärt,  dass  manche  an  Migräne  leidende 
Personen  g-elegentlich  von  verhältnismässig"  früh  auftretenden  vas- 
kulären Läsionen  im  Gehirn  heimgesucht  werden.  In  manchen 
Fällen  hat  man  nach  vielen  von  intellektuellen  Störungen  begleiteten 
Anfällen  auch  in  der  Zwischenzeit  geistige  Defekte  beobachtet. 

Komplikationen  und  Assoziationen.  Gelegentlich 
leiden  die  Kranken  neben  der  Migräne  noch  an  Vertigo,  und  zwar 
bildet  dieselbe  nicht  nur  einen  Teil  des  Anfalles,  sondern  sie  besteht 
auch  zu  der  Zeit,  wo  die  Migräne  verschwunden  ist.  Manche  dieser 
Kranken  haben  bereits  die  zweite  Lebenshälfte  erreicht,  und  das 
spricht  dafür,  dass  die  Vertigo  vom  Labyrinth  ausgeht.  Es  ist 
möglich,  dass  die  im  Zentrum  bestehende  Tendenz  zu  funktionellen 
Störungen  einen  solchen  Kranken  Veränderungen  im  Labyrinth 
gegenüber  sehr  empfindlich  macht.  Ich  habe  mehrere  Beispiele 
dieser  Art  gesehen.  In  anderen  Fällen  treten  auch  plötzlich  Schwin- 
delanfälle auf,  ohne  dass  irgend  ein  Anzeichen  eines  Ohrenleidens 
vorhandens  ist;  dieselben  scheinen  dann  die  einfache  Folge  der 
zentralen  Gleichgewichtsstörung  zu.  sein.  So  litt  eine  Kranke  in 
der  Zeit  zwischen  den  Migräneanfällen  an  plötzlichen  Attacken  von 
Inkoordination,  die  in  den  Beinen  ihren  Sitz  haben  sollte;  eine  an- 
dere Kranke  wurde  von  plötzlichen  Anfällen  heimgesucht,  die  in 
einer  Neigung  rückwärts  zu  fallen  bestanden  und  von  Übelkeit  be- 
gleitet waren,  zu  anderen  Zeiten  hatte  sie  Kopfschmerzen,  ohne 
dass  Übelkeit  damit  verbunden  war. 

Die  Verwandtschaft  der  Migräne  mit  anderen  Leiden  ist  von 
grosser  Bedeutung ;  unter  diesen  haben  wir  die  mit  der  Gicht  schon 
erwähnt,  häufig  wechselt  sie  auch  mit  anderen  Neurosen  ab,  oder 
es  findet  ein  Übergang  von  der  einen  zur  anderen  statt.  Gele- 
gentlich verschwindet  die  Migräne  und  an  ihre  Stelle  tritt  eine 
einfache  Neuralgie.  Liveing  hat  eine  Reihe  solcher  Transfor- 
mationen zusammengestellt,  so  mit  Gastralgie,  laryngealem  Spasmus, 
Anfällen  von  Angina  und  paroxysmaler  Verrücktheit.  In  einem 
Falle  trat  eine  akute  Manie  ein. 

Die  Avichtigste  und  häufigste  Umwandlung  ist  aber  die  der 
Migräne  in  Epilepsie ;  auch  hat  der  Zusammenhang  der  beiden  Leiden 
deshalb  ein  spezielles  Interesse,  weil  die  sensorische  Störung  bei 
beiden  viele  gleiche  Züge  hat.  Ich  habe  nicht  weniger  Avie  12 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  diese  beiden  Krankheiten  auf  einander 
folgten.  Bei  7  derselben  hatte  viele  Jahre  Hemikranie  bestanden, 
und  dann  wurden  die  Kranken  epileptisch,  bei  5  von  diesen  hörte 
die  Migräne  entweder  ganz  auf  oder  sie  nahm  an  Intensität  ab,- 
als  sich  die  Epilepsie  entwickelte;  bei  einem  Kranken  trat  die  um- 
gekehrte Erscheinung  ein.  Ein  Patient,  der  vor  dem  Auftreten  der 
Epilepsie  viel  mit  Migräne  zu  thuen  gehabt  hatte,  litt  während '  der 
epileptischen  Anfälle  fast  gar  nicht  mehr  an  Kopfschmerzen,  aber 
als    die  Epilepsie    wieder  verschwand,    wurde   die  Migräne    wieder 
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stärker.  Bei  5  Personen  bestanden  beide  Leiden  g-leiclizeitig.  Fast 
bei  allen  mit  beiden  Leiden  behafteten  Individuen  bestand  neben 
dem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  eine  ausgesprochene  sensorische 
Störung  und  bei  zwei  traten  gelegentlich  Abortivanfälle  auf,  be- 
stehend in  derartigen  Störungen.  In  mehreren  Fällen  begannen 
auch  die  epileptischen  Attacken  mit  einer  lokalen  Aura  in  den 
Extremitäten,  eine  bei  der  idiopathischen  Epilepsie  seltene  Erschei- 
nung. In  einem  Falle  trat  der  erste  Anfall  nach  einem  Schrecken 
auf.  In  manchen  Fällen  von  Epilepsie  mit  vorhergehender  Migräne 
schienen  die  epileptischen  Attacken  aus  der  Migräne  hervorzugehen, 
indem  ihnen  solche  Erscheinungen  vorhergingen  wie  früher  dem 
Kopfschmerz.  In  seltenen  Fällen  von  Epilepsie  kann  auch  eine 
visuelle  Aura,  bestehend  in  dem  Auftreten  farbiger  Fortifikations- 
spektren,  ja  von  Hemianopsie,  wie  ich  selbst  beobachtete,  auftreten. 
In  einem  derartigen  Falle  dauerte  die  Sehstörung  10  Minuten,  sie 
trat  zuweilen  allein,  zuweilen  mit  vorübergehender  Bewusstlosigkeit 
und  zuweilen  mit  einem  konvulsiven  Anfall  auf. 

Pathologie.  Anatomische  Veränderungen  hat  man  bei 
Personen,  die  an  Migräne  litten,  nicht  gefunden,  und  nach  dem 
Charakter  der  Symptome  und  den  Analogien  des  Leidens  zu  schlies- 
sen,  wird  man  wohl  auch  keine  finden. 

Man  hat  zwei  Theorien  aufgestellt,  um  den  Ursprung  des 
Leidens  zu  erklären,  deren  eine  von  der  in  dem  Zustand  der  Ge- 
fässe  auftretenden  Veränderung  ausgeht,  die  auch  in  dem  Aussehen 
der  Kranken  so  deutlich  zu  Tage  tritt.  Die  Blässe  des  Gesichts  muss 
die  Folge  einer  Kontraktion  der  Arterien,  die  Eöte  eine  Folge  ihrer 
Dilatation  sein,  und  man  hat  nun  angenommen,  dass  ein  entspre- 
chender Zustand  der  Gefässe  des  Hirns  die  Ursache  der  Störung 
sei.  Die  Annahme,  dass  Spasmus  der  Hirnarterien  die  Ursache  des 
Leidens  sei,  machte  W h  y  1 1,  und  Du  B  o  i  s  E e y  m  o n  d  wies  auf 
die  durch  das  Verhalten  der  sichtbaren  Arterien  gegebene  Bestäti- 
gung dieser  Ansicht  hin.  Möllendorf  meinte,  dass  nicht  Spas- 
mus, sondern  Dilatation  der  Gefässe  die  Symptome  hervorriefe,  und 
die  Thatsache,  dass  in  den  verschiedenen  Fällen  bald  Blässe,  bald 
Eöte  des  Gesichts  besteht,  hat  zu  der  besonders  in  Deutschland 
(von  Eulenburg  und  vielen  anderen  Autoren)  vertretenen  Theorie 
geführt,  dass  es  zwei  Varietäten  des  Leidens  gäbe,  eine  „Hemi- 
crania  sympathico-tonica"  und  eine  „Hemicrania  sym- 
patliico-paralytica",  wie  sie  zuweilen  bezeichnet  werden. 
Latham  in  Cambridge,  der  selbständig  zu  derselben  Annahme 
kam,  dass  eine  vasomotorische  Störung  dem  Leiden  zu  Grunde 
liege,  behauptet,  dass  die  Anfangserscheinungen  des  Anfalls  durch 
Spasmus,  der  Kopfschmerz  durch  Dilatation  der  Gefässe  zustande 
käme.  Nach  diesen  Theorien  ist  also  das  Leiden  eine  Erkrankung- 
der  'sympathischen  Nerven. 

Die  andere  Theorie  dagegen  behauptet,  die  Primärstörung 
gehe    in    den  Nervenzellen    des  Gehirns    vor    sich.     Ihre   Funktion 
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werde  von  Zeit  zu  Zeit  in  eigentümlicher  Weise  gestört,  und  die 
sichtbare  vasomotorische  Störung-  sei  nur  etwas  Sekundäres.  Die 
periodisch  auftretende  Funktionsstörung  wurde  mit  einer  etwas  un- 
passenden Metapher  als  „Nervensturm"  bezeichnet.  Der  Vertreter 
dieser  Theorie  ist  L  i  v  e  i  n  g. 

Die  sensorischen  Erscheinungen  müssen  auf  einer  Störung  in 
den  sensorischen  Zentren  an  irgend  einer  Stelle  des  Hirnes  beruhen. 
Sie  indizieren  eine  Kombination  von  herabgesetzter  und  gesteigerter 
Aktion  in  den  betreffenden  Nervenzellen.  Das  heisst  in  der  Sprache 
der  neueren  Physiologie :  es  besteht  eine  Kombination  von  Inhibition 
und  Entladung;  der  Sehverlust  z.  B.  muss  eine  Folge  der  ersteren, 
das  visuelle  Spektrum  eine  Folge  der  letzteren  sein.  Wir  sahen 
bereits  (III,  143),  dass  dieselbe  Kombination  auch  bei  einzelnen 
epileptischen  Anfällen  auftritt,  die  Störung  zeichnet  sich  bei  der 
Migräne  nur  durch  ihre  Beschränkung  auf  die  sensorischen  Struk- 
turen aus.  Eine  andere  Erscheinung  der  Hemikranie  ist  ihr  gleich- 
massiges  Auftreten  bei  demselben  Falle.  Um  alles  dieses  mit  Hülfe 
der  vasomotorischen  Hypothese  zu  erklären,  müssen  wir  erstens  an- 
nehmen, dass  ein  initialer  Spasmus  der  Arterien  eines  kleinen  Hirn- 
gebietes beste'ht,  zweitens,  dass  dieser  Spasmus  stets  an  derselben 
Stelle  beginnt,  und  drittens,  dass  er  eine  umschriebene,  gleichför- 
mige und  sehr  eigenartige  Funktionsstörung  hervorzurufen  vermag. 
Für  die  Eichtigkeit  dieser  Annahmen  haben  wir  keinen  einzigen 
Beweis.  Wie  wir  schon  in  dem  Kapitel  über  die  Epilepsie  bei  der 
Besprechung  der  Pathologie  sagten,  sind  wir  nicht  berechtigt,  von 
dem  Zustand  der  oberflächlichen  und  sichtbaren  Arterien  auf  den 
Zustand  der  Arterien  in  den  inneren  Organen  zu  schliessen.  Aber 
selbst,  wenn  wir  das  könnten,  so  müssten  wir,  da  der  sichtbare 
vasomotorische  Spasmus  fast  in  allen  Fällen  doppelseitig  auftritt, 
auch  wenn  die  sensorische  Störung  einseitig  ist,  eine  allgemeine 
Kontraktion  aller  Arterien  des  Gehirns  annehmen,  und  eine  solche 
könnte  nur  eine  lokale  Funktionsstörung  vermöge  einer  lokalen 
Veränderung  der  funktionellen  Tendenz  der  Nervenzellen  bewirken. 
Wenn  wir  aber  eine  solche  lokale  Veränderung  zugeben,  wozu 
brauchen  wir  dann  noch  einen  vasomotorischen  Spasmus  anzunehmen  ? 
Und  schliesslich  ist  doch  auch  die  Annahme,  dass  ein  vasomotori- 
scher Spasmus  die  „Entladung"  hervorrufen  könne,  eine  durch 
nichts  erwiesene  Hypothese,  die  sich  nur  auf  die  Thatsache  stützt, 
dass  Gchirnanaemie  Konvulsionen  hervorrufen  kann.  Dass  er  eine 
umschriebene,  gleichförmige  und  eigenartige  Entladung  bewirken 
könne,  ist  aber  nicht  allein  unerwiesen,  sondern  auch  selir  unwahr- 
scheinlich. Kurz,  die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Annahme  der 
vasomotorischen  Erklärung  der  sensorischen  Erscheinungen  entgegen-- 
stellen,  sind  so  bedeutend,  dass  man  sie  nur  dann  als  haltbare 
Hypothese  hinnehmen  könnte,  wenn -eine  andere  Erklärung  für  die 
Koinzidenz  der  beiden  Phänomene  fehlte.  Aber  wir  wissen,  dass 
das  Gefässsystem  unter  dem  Einfluss  der  Hirnzentren  steht,  daiür 
sprechen  schon  das  Rotwerden  bei  Erregungen-,  die  Blässe  bei 
III.  IG 
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Furcht.  Es  ist  doch  wohl  mindestens  ebenso  leiclit,  die  vaskulären 
Veränderungen  als  die  Folge  der  Störung"  in  den  sensorischen  Zen- 
tren oder  als  einen  Effekt  einer  assoziierten  Störung  der  vasomo- 
torischen Zentren  wie  als  primäre  Veränderung  anzusehen.  Die 
vasomotorischen  Zentren  sind  sensorischen  Eindrücken,  welche  als 
Schmerz  empfunden  werden,  gegenüber  besonders  empfindlich. 

Es  ist  ebenso  schwierig,  für  eine  primäre  Störung  der  Zellen 
der  vasomotorischen  und  sympathischen  Zentren  eine  Erklärung  zu 
finden,  wie  für  diejenige  der  Zellen  der  sensorischeu  Hirnzentren. 
Die  Funktionen  des  Vagus  l^erden  jedenfalls  in  dem  späteren  Sta- 
dium des  Anfalls  sekundär  gestört.  Und  weiter  geht  die  Annahme, 
welche  thatsächlich  gemacht  worden  ist,  dass  dieselbe  nervöse  Stö- 
rung in  einigen  Fällen  die  Folge  von  Gefässkrampf,  in  anderen  die 
Folge  des  entgegengesetzten  Zustandes,  von  Gefässlähmung,  sei,  doch 
wohl  über  die  Grenzen  des  Statthaften  hinaus.  Keines  der  bei  Mi- 
gräne auftretenden  Symptome  hat  man  bei  wirklicher  Erkrankung 
des  Sympathicus  beobachtet.  Kopfschmerzen  sind  nicht  einmal  ein 
Symptom  einer  Sympathicuslähmung  hervorrufenden  Läsion.  Übrigens 
haben  wir  ein  Analogen  in  den  Symptomen  der  Aktionsstörung 
der  sensorischen  Zellen ;  wir  wissen,  dass  Zellen  einer  primären 
Funktionsstörung  unterworfen  sein  können,  und  bis  jetzt  berechtigt 
uns  gar  nichts,  bei  dem  Suchen  nach  dem  primären  pathologischen 
Prozess  über  diese  Störung  hinauszugehen.  Der  eigenartige  Cha- 
rakter der  visuellen  Eindrücke  giebt  uns  ein  gutes  Recht,  ihn  als 
die  Folge  einer  Tendenz  zu  funktionellen , Störungen  in  den  Zellen 
selbst  anzusehen.  Diese  Ansicht  wird  durch  die  Thatsache  gestützt, 
dass  die  Störung  als  isoliertes  Symptom  auftreten  und  mit  einem 
echten  visuellen  Eindruck  in  Zusammenhang  stehen  kann.  Dass 
z.  B.  ein  vor  einem  Kranken  stehender  Gegenstand  (in  einem  Falle 
war  es  ein  Teller)  von  einem  farbigen  Fortifikationsspektrum  um- 
geben zu  sein  scheint,  spricht  doch  dafür,  dass  die  Aktivität  der 
bei  der  Entstehung  des  Bildes  des  Gegenstandes  beteiligten  Zellen 
das  Auftreten  der  abnormen,  das  farbige  Spektrum  bewirkenden 
Aktion  bestimmt.  Eine  derartige  Erscheinung  kann  doch  nur  die 
Folge  einer  primären  Funktionsstörung  in  den  Zellen  selbst  sein, 
und  wenn  wir  sicher  sind,  dass  eine  solche  in  einem  Falle  besteht, 
warum  soll  sie  nicht  in  allen  vorhanden  sein? 

Welcher  Hirnteil  ist  nun  bei  der  Entstehung  der  sensorischen 
Erscheinungen  beteiligt?  Liveing  meinte,  der  Thalamus  opticus, 
aber  diese  Annahme  basierte  auf  Theorien  über  die  Funktion  des 
Thalamus,  welche  wir  jetzt  als  falsch  erkannt  haben.  Es  ist  aller- 
dings möglich,  dass  eine  Hemianopsie  durch  eine  Funktionshemmung 
in  diesem  Gebiet  hervorgerufen  werden  kann  (H,  52),  aber  es  ist 
in  gleicher  Weise  möglich,  dass  dieselbe  durch  einen  ähnlichen 
Zustand  in  dem  Halbsehzentrnm  in  der  Occipitalrinde  zustande 
kommt.  Der  Thalamus  gehört  nicht  zu  der  Bahn,  welche  diejenigen 
sensiblen  Eindrücke  von  den  Extremitäten  nehmen,  welche  das 
Bewusstsein  beeinfiussen ;  diese  geht  durch  die  Capsula  interna  zur 
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Einde,  und  die  sensiblen  Erscheinungen  in  den  Extremitäten  spre- 
chen also  für  eine  Störung  in  der  Rinde.  Eine  gleiche,  nur  klarere 
Bedeutung  hat  die  Aphasie,  welche  zuweilen  auftritt,  wenn  die 
Funktion  der  linken  Hemisphäre  gestört  ist.  So  sind  also  die  sen- 
sorischen Erscheinungen  wahrscheinlich  die  Folge  einer  eigenar- 
tigen Form  der  Funktionsstörung  in  einigen  Zellen  der  Hirnrinde. 
Gleichzeitig  ist  es  möglich,  dass  diese  Störung  sich  auch  auf  Zellen 
der  tieferen  Zentren  ausdehnt,  speziell  dann,  wenn  Sensationen  in 
der  Nase,  dem  Rachen  etc.  auftreten. 

Die  Ursache  der  Kopfschmerzen  ist  noch  dunkel;  von  dem 
Mechanismus  dieses  Symptoms  (II,  94)  wissen  wir  nur  sehr  wenig. 
"Wenn  der  Schmerz  auf  der  anderen  Seite  wie  die  sensorischen  Er- 
scheinungen seinen  Sitz  hat,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  er  sich 
in  der  Hirnhemisphäre  befindet,  in  welcher  die  Störung  sitzt  oder 
In  den  diese  bedeckenden  Membranen.  Wenn  er  lokal  ist  —  z.  B. 
ein  Punkt  an  der  Schläfe  —  und  auf  derselben  Seite  sitzt,  wie  die 
sensiblen  Erscheinungen,  so  scheint  er  einen  neuralgischen  Charakter 
zu  haben  und  die  Folge  irgend  einer  zentralen  Störung  zu  sein 
und  seinem  Sitz  nach  nicht  notwendigerweise  dem  pathologischen 
Prozess  zu  entsprechen,  der  ihn  hervorruft.  Es  ist  leichter  zu  ver- 
stehen, dass  die  erstere  Art  von  Schmerz  die  Folge  von  vaskulären 
Erscheinungen  ist,  als  dass  die  sensiblen  Symptome  so  hervorgerufen 
werden.  Es  mag  aber  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  das 
Aussehen  des  Gesichts  in  der  Regel  sowohl  während  des  Bestehens 
der  initialen  sensorischen  Erscheinungen  wie  während  des  Bestehens 
des  Kopfschmerzes  das  nämliche  ist.  Gleichzeitig  ist  es  aber  wahr- 
scheinlich, dass  die  vaskuläre  Störung  die  Symptome,  welche  sie 
nicht  hervorruft,  doch  intensiver  zu  machen  vermag;  die  meisten 
nervösen  Schmerzen  werden  durch  die  arterielle  Pulsation  erhöht*). 
Auch  die  Nausea  und  das  Erbrechen  werfen  auf  den  Mechanismus 
des  Schmerzes  kein  Licht.  Wir  haben  bei  manchen  Erkrankungen 
gesehen,  wie  ausgedehnt  die  zentrale  Repräsentation  des  Vagus  ist, 
und  dass  Erbrechen  bei  organischen  Läsionen  an  jeder  Stelle 
des  Hirns  auftreten  kann.  Bei  der  Migräne  scheint  es,  als  wenn 
die  im  Erbrechen  ihren  Ausdruck  findende  nervöse  Entladung  in 
dem  pathologischen  Zustand  der  Nervenzellen  einige  Besserung  her- 
beiführe, allerdings  nur,  wenn  die  Störung  fast  abgelaufen  und  zu 
verschwinden  bereit  ist. 

Die  Hypothese,  dass  die  Migräne  in  der  Hauptsache  eine 
Störung  in  den  Nervenzellen  des  Gehirns  sei,  lässt  uns  ihr  Ver- 
hältnis zu  anderen  Neurosen  verstehen.  Die  Epilepsie  beruht  auf 
einer  Störung  anderer  Art,  aber  es  ist  verständlich,  dass  beide  bei 
derselben  Person  auftreten  können,  und  dass '  es  Zwischenformen- 
zwischen  beiden  geben  mag. 


*)  Du  B  o  i  s  R  e  y  m  cj  11  d  meint,  dass  der  Schmerz  in  den  Arterien  f^ef  iihlt  werde 
und  die  Folf^e  der  siuismodischen  Kontraktion  ihrer  Wandung  sei,  aber  bis  wir  andere 
Beweise  für  das  Auftreten  von  artcriellein  Scliinerz  haben,  müssen  wir  diese  Theorie  als 
unstattliaft  anseilen. 
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Diagnose.  Von  anderen  Formen  von  Kopfschmerz  unter- 
scheidet sich  die  Migräne  durch  ihre  sensorischen  Begleiterschei- 
nungen, und  wenn  diese  fehlen,  durch  ihr  in  Anfällen  erfolgendes 
Auftreten,  ihre  Schwere  und  ihren  eigenartigen  Verlauf.  Bei  dem 
Kopfschmerz  bei  Malaria  sind  die  Intermissionen  kürzer,  und  die 
Ursache  ist  meist  nachzuweisen.  Der  Schmerz  bei  chronischem  Ge- 
hirnleiden ist  mehr  oder  weniger  kontinuierlich,  bei  ihm  treten  Re- 
missionen, selbst  Intermissionen,  aber  nicht  die  langen  Pausen  wie 
bei  der  Migräne  auf.  Die  sensiblen  Störungen  in  den  Extremitäten 
und  die  Sprachstörung  können  den  Verdacht  einer  akuten  Gehirn- 
erkrankung wecken,  aber  nur  beim  ersten  Migräneanfall,  und  selbst 
dann  sprechen  schon  die  kurze  Dauer  der  Erscheinungen  und  ihre 
Assoziation  mit  den  charakteristischen  visuellen  Störungen  genügend 
für  die  Natur  desselben. 

Eine  grössere  Schwierigkeit  entsteht,  wenn  wir  zwischen  Mi- 
gräne und  Epilepsia  mitior  zu  unterscheiden  haben,  denn  bei  letz- 
terer kann  die  visuelle  Aura  derjenigen  der  Migräne  in  hohem 
Grade  gleichen.  In  sehr  vielen  Fällen  von  Epilepsie  mit  visueller 
Aura  ist  diese  kurz,  nur  wenige  Sekunden  dauernd,  während  die 
Sehstörung  bei  der  Migräne  20 — 30  Minuten  anhält.  Das  Fortifi- 
kationsspektrum  spricht  mehr  für  Migräne  als  für  Epilej)sie,  ob- 
gleich es  nicht  beweisend  ist.  Das  Auftreten  von  Konvulsionen 
entscheidet  natürlich  die  Frage,  aber  wenn  wir  auf  die  Angaben 
des  Kranken  angewiesen  sind,  so  müssen  wir  die  Diagnose  nach  den 
für  uns  erkennbaren  Erscheinungen  stellen,  und  dabei  dürfen  wir 
nicht  vergessen,  dass  das  eine  Leiden  unzweifelhaft  in  das  andere 
übergehen  kann,  und  dass  manche  Anfälle  eine  Zwischenstufe  ein- 
zunehmen scheinen. 

Eine  diagnostische  Schwierigkeit  anderer  Art  entsteht,  wenn 
die  an  Migräne  Leidenden  von  irgend  einer  anderen  Erkrankung 
heimgesucht  werden,  und  die  Symptome  der  ersteren  fortdauern 
und  die  letztere  komplizieren.  So  wurde  ein  Kranker  von  Morbus 
Brightii  befallen;  es  traten  Veränderungen  an  der  Retina  und  Neu- 
ritis optica  ein,  und  die  Intensität  der  Erscheinungen  führte  zur 
Diagnose  eines  Hirntumor.  Aber  die  Schmerzen  traten  nur  anfalls- 
weise auf,  und  hatten  denselben  Charakter  wie  die,  an  welchen  der 
Kranke  schon  lange  gelitten  hatte.  Die  Autopsie  ergab  die  Rich- 
tigkeit der  Ansicht,  dass  eine  organische  cerebrale  Hirnerkrankung 
nicht  bestanden  habe.  In  einem  anderen  Falle  trat  bei  einem  an 
Migräne  Leidenden  Dementia  paralytica  auf,  und  die  sensible  Stö- 
rung, welche  den  Anfällen  von  Kopfschmerz  früher  vorhergegangen 
war,  trat  nun  allein  auf  und  komplizierte  die  paroxysmalen  Symp- 
tome der  Hirnerkrankung. 

Prognose.  Die  Aussicht  auf  Heilung,  d.  h.  auf  das  gänz- 
liche Aufhören  der  Anfälle,  ist  immer  nur  gering.  Sie  ist  noch 
am  grössten  bei  den  seltenen  Fällen,  deren  Dauer  kurz  ist,  und 
bei    denen    irgend    eine  zu    beseitigende  Störung  des  Allgemeinzu- 
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Standes  bestellt,  welche  bei  der  Entstehung'  des  Leidens  mitgewirkt 
bat.  Je  länger  das  Leiden  schon  besteht,  um  so  geringer  ist  die 
Aussicht  auf  Besserung,  und  ebenso  macht  das  Bestehen  einer  he- 
reditären Belastung  die  Prognose  ungünstiger.  In  der  zweiten 
Hälfte  des  Lebens  zeigt  das  Leiden  eine  grössere  Tendenz  zu  ver- 
schwinden als  in  der  ersten.  Jedoch  ist  es  in  keinem  Falle  von 
gut  entwickelter  Migräne  wahrscheinlich,  dass  die  Anfälle  ganz 
aufhören  werden,  während  andererseits  bei  allen  Fällen  eine  ziem- 
liche Aussicht  vorhanden  ist,  dass  die  Anfälle  durch  eine  vernünf- 
tige und  andauernde  Behandlung  seltener  und  weniger  intensiv 
werden. 

Therapie.  Wenn  unregelmässige  Lebensweise  oder  eine 
Störung  des  Allgemeinzustandes  die  Ursache  der  Migräne  sind,  so  ist 
natürlich  in  erster  Linie  für  die  Vermeidung  des  ersteren  und  die 
Beseitigung  der  letzteren  Sorge  zu  tragen.  Spezielle  Wichtigkeit 
haben  genügende  Ruhe,  regelmässige  Nahrungsaufnahme  und  gute 
Diät,  alles  was  einen  Paroxysmus  auslösen  kann,  muss  vermieden 
werden;  besonders  schädlich  ist  der  Aufenthalt  in  heissen  über- 
füllten Räumen. 

Die  Spezialbehandlung  besteht  einmal  in  der  kontinuierlichen 
Darreichung  von  Medikamenten,  um  die  Anfälle  seltener  und  we- 
niger heftig  zu  machen,  und  zweitens  in  der  Behandlung  der  An- 
fälle selbst.  Der  Einfluss  der  Medikamente  ist  ein  ungemein  schwan- 
kender. Das,  was  in  dem  einen  Fall  nützt,  schadet  in  einem  an- 
deren augenscheinlich  ganz  gleichen  Falle.  Die  Wirkung  des  Brom 
bei  der  Epilepsie  führte  notgedrungen  darauf,  es  auch  bei  einem 
Leiden  zu  versuchen,  das  mit  der  Epilepsie  so  viel  Gemeinsames 
hat.  In  manchen  Fällen  leistet  es  auch  etwas,  aber  viel  seltener 
als  man  von  vorneherein  annehmen  sollte.  Wahrscheinlich  leistet 
es  in  denjenigen  Fällen  am  meisten,  bei  denen  die  Farbe  des  Ge- 
sichts sich  nicht  ändert,  oder  bei  denen  während  des  Anfalls  Rö- 
tung auftritt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  speziell  bei  den- 
jenigen, bei  welchen  eine  deutliche  Blässe  auftritt,  hat  das  Nitro- 
glyzerin den  grössten  Einfluss.  Wenn  man  es  in  der  Zeit  zwi- 
schen den  Anfällen  regelmässig  nehmen  lässt,  so  hat  es  bei  vielen 
Kranken  eine  überraschende  Wirkung,  indem  es  die  Anfalle  viel 
leichter  und  viel  seltener  macht  und  sie  gelegentlich  ganz  aufhebt. 
Man  verordnet  es  2 — 3  X  täglich  nach  der  Mahlzeit  zu  nehmen. 
Nimmt  man  es  bei  leerem  Magen,  so  wird  es  zu  schnell  absorbiert 
und  kann  eine  kurze  Zeit  lang  cephalische  Erscheinungen  machen, 
welche  die  Kranken  häufig  dazu  bringen,  das  Mittel  nicht  mehr 
weiter  zu  nehmen.  Um  darnach  derartiges  zu  vermeiden,  fängt 
man  am  besten  mit  ganz  kleinen  Dosen  (0,0002 — 0,0004)  an.  Die 
beste  Form  aber  ist  die  1  proc.  alkoholische  Lösung,  welcher  mau 
andere  Tinkturen  oder  Säuren,  aber  keine  Alkalien  zusetzen  kann. 
Eine  sehr  gute  Kombination  ist  die  mit  Ti'nctura  nucis  vomicae 
oder    Acidum    phosphoricum    dilutuni.      Besteht  .gross©    Dyspepsie, 
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so  fügt  man  Salzsäure  oder  irgend  eine  Pepsinlösung  hinzu,  oder 
auch  Bismuthum  nitricum.  Ich  fand  diese  Form  der  Darreichung 
des  Nitroglyzerins  viel  wirksamer  als  die  Tabletten.  Während  des 
Anfalls  ist  das  Mittel  auszusetzen,  ganz  im  Beginn  kann  man  noch 
eine  Dose  geben,  aber  wenn  diese  nichts  hilft,  soll  man  von  wei- 
teren Gaben  abstehen,  selten  erleichtert  es  so  gegeben  die  Symp- 
tome, und  gelegentlich  macht  es  sie  schlimmer.  Es  ist  möglich, 
dass  das  Mittel  dadurch  wirkt,  dass  es  den  Nervenzentren  arterielles 
Blut  in  reichen  Mengen  zuführt,  und  so  die  Ernährung  und  Funk- 
tion derselben  hebt.  Bei  manchen  Kranken  bringt  die  Darreichung 
eines  Abführmittels  sofort  Besserung,  häufiger  versagt  es. 

Während  des  Anfalls  müssen  die  Kranken  absolute  Euhe 
haben,  am  wohlsten  befinden  sich  dieselben,  wenn  sie  ruhig  im  Bette 
liegen.  Die  meiste  Erleichterung  während  des  Anfalls  brachte 
eine  ordentliche  Dose  Bromkali.  Die  meisten  sonstigen  Sedativa 
haben  gar  keinen  Einfluss.  Zuweilen  giebt  eine  Morphium- 
injektion  grosse  Erleichterung.  Bei  grosser  geistiger  Depres- 
sion fand  Latham  Valeriana  und  Asa  foetida  nützlich. 
Volksmittel  sind  starker  T  h  e  e  oder  Kaffee,  sie  bringen  auch  zu- 
weilen Besserung;  denselben  Effekt  haben  einige  Zentigramm  Kof- 
f  e  i  n.  G  u  a  r  a  n  a  (der  gepulverte  Samen  von  Pauliin  ia  sor- 
b  i  1  i  s)  ist  ebenfalls  empfohlen  worden.  Er  enthält  ein  Alkaloid,. 
das  G  u  a  r  a  n  i  n  ,  welches  mit  dem  Koffein  identisch  ist.  Mau 
giebt  Guarana  entweder  in  3 — 4  Dosen  von  0,1 — 0,2  gr  halbstünd- 
lich ein  Pulver  oder  einmal  0,5  gr  oder  das  Alkaloid  in  Dosen  von 
0,06- — 0,03  gr.  Übrigens  hat  das  Mittel  die  an  seinen  Gebrauch 
geknüpften  Erwartungen  grösstenteils  nicht  erfüllt.  Man  hat  ferner 
das  A  n  t  i  p  y  r  i  n  empfohlen. 

Zuweilen  geben  lokale  Applikationen  Erleichterung  ■ — 
beruhigende  Salben  von  Belladonna,  Akonitin  etc.  oder  der  einfache 
Gegenreiz  in  Gestalt  eines  Senfpflasters  hinten  im  Nacken.  Gele- 
gentlich hat  das  einige  Minuten  auf  die  Haut,  wo  die  Schmerzen 
am  stärksten  sind,  aufgeriebene  feste  Menthol  am  besten  gewirkt. 
Heisse  Fussbäder  thuen  gelegentlich  auch  grosse  Dienste,  überhaupt 
ist  es  gut,  die  Extremitäten  warm  zu  halten. 

Die  Elektrizität  leistet  selten  etwas,  die  Faradisation 
schadet  immer,  während  der  durch  den  Kopf  geleitete  galvanische 
Strom  zuweilen  eine  vorübergehende  Erleichterung  bringt.  Man 
hat  die  wiederholte  Einwirkung  des  galvanischen  Stroms  auf  den 
Sympathicus  empfohlen,  wobei  ein  Pol  vor  dem  Sternokieides  fest 
aufgesetzt,  der  andere  vom  Kranken  in  der  Hand  gehalten  wird; 
ferner  hat  man  geraten,  wenn  die  Erscheinungen  des  vasomotori- 
schen Spasmus  in  den  Vordergrund  treten,  den  positiven  Pol  über 
dem  Sympathicus  aufzusetzen,  und  den  negativen,  wenn  vasomoto- 
rische Paralyse  besteht  (Berger,  Horst).  Der  Wert  der  Pro- 
zedur ist  aber  sehr  zweifelhaft. 
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Kopfschmerz. 

Kopfschmerzen  sind  eine  bei  fast  allen  Erkrankungen  vor- 
kommende Erscheinung  und  deshalb  kaum  als  eine  selbständige 
Erkrankung  anzusehen.  Nichtsdestoweniger,  da  es  ein  Symptom 
ist,  gegen  welches  häufig  die  Hülfe  des  Arztes  in  Anspruch  ge- 
nommen wird,  scheint  es  ganz  nützlich,  die  Hauptarten  des  Kopf- 
schmerzes zu  besprechen  und  das  Symptom  in  seiner  rein  funktio- 
nellen Art  zu  besprechen.  Als  Erscheinung  bei  organischen  Ge- 
hirnleiden ist  es  bereits  beschrieben  worden. 

Unsere  Kenntnisse  von  den  Strukturen,  in  welchen  der  Schmerz 
empfunden  wird,  oder  von  dem  Mechanismus  seiner  Entstehung 
sind  fast  gleich  Null  (vergl.  U,  S.  94).  Es  ist  leicht,  hierüber 
Theorien  aufzustellen,  aber  Thatsachen,  welche  irgend  einer  Hypo- 
these einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  geben  könnten, 
fehlen.  Nur  eine  Annahme  wird  durch  die  Symptome  bestätigt, 
nämlich  die,  dass  der  Sitz  des  Schmerzes  in  den  einzelnen  Fällen 
sehr  verschieden  ist.  Ausserhalb  deö  Schädels  liegen  Nerven,  in 
welchen  häufig  Schmerzen  entstehen,  aber  jeder  Schmerz,  Avelcher 
dem  Verlauf  oder  der  Verteilung  eines  Nerven  entspricht,  niuss 
als  Neuralgie,  nicht  als  Kopfschmerz  angesehen  werden.  Manche 
diffusen  Kopfschmerzen  scheinen  einen  oberflächlichen  Sitz  zu  haben, 
aber  wenn  dies  auch  eine  zuverlässige  Indikation  ihres  Ursprungs 
ist,  so  können  sie  doch  die  Folge  von  Vorgängen  sein,  die  sich 
nicht  in  den  Nerven  oder  in  der  grauen  Substanz,  in  welcher  die 
Nerven  direkt  enden,  sondern  in  höheren  Zentren  der  Grosshirn- 
hemisphären abspielen,  durch  welche  der  oberflächlich  lokalisierte 
Schmerz  perzipiert  wird.  Häufiger  scheint  der  Kopfschmerz  tiefer 
zu  sitzen,  und  der  Schmerz  in  Strukturen  innerhalb  der  Schädelhöhle 
lokalisiert  zu  sein.  So  sind  die-  jVIembranen  bei  Entzündung  der 
Sitz  intensiver  Schmerzen,  welche  wahrscheialich  wirklich  in  ihnen 
entstehen,  weil  andere  organische  Gehirnleiden,  wie  z.  B,  Tumoren, 
welche  an  der  Oberfläche  des  Hirns  sitzen  und  die  Membranen  mit 
affiziert,  ebenfalls  heftige  Schmerzen  hervorrufen  können,  welche 
dem  Sitz  der  Erkrankung  entsprechen.  Ob  der  Schmerz  direkt 
durch  pathologische  Zustände  des  Gehirngewebes  hervorgebracht 
wird,  können  wir  nicht  sagen.  Jedenfalls  sind  wir  nicht  berechtigt, 
die  Möglichkeit  in  Abrede  zu  stellen,  dass  dieses  der  Sitz  des 
Sclimerzes  ist  (vergl.  IL  S.  94). 

Wenn  Schmerzen  bestehen,  so  kommen  dieselben,  in  Avelcheni 
Teil  die  sie  verursachenden  nervösen  Prozesse  sich  auch  abspielen 
mögen,  während  der  Aktivität  bestimmter  Zellen  der  Hirnrinde 
zum  Bewusstsein.  Bei  dem  in  den  Extremitäten  entstehenden 
Schmerz  z.  B.  sind  diejenigen  Rindenzellen  beteiligt,  welche  mit 
den  Fasern  in  Verbindung  st(!hen,  welche  die  sensiblen  Impulse 
von  der  Peripherie  leiten.  Dasselbe  Verhältnis  besteht  natürlich 
bei  den  sensorischen  Eindrücken,  welche  vom  Kopf  selbst  kommen 
—  von  den  den  Kopf  bedeckenden  Strukturen,  -vom  Knochen  und 
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wahrscheinlich  auch  von  den  Membranen.  Der  bei  der  Meningitis 
auftretende  Schmerz  z.  B.  ist  die  Folge  einer  Eeizung  der  Nerven 
der  Meningen,  und  er  muss  durch  die  Aktivität  der  Zellen  in  der 
Rinde  perzipiert  werden,  welche  die  Eindrücke  von  den  Membranen 
aufnehmen.  Ob  eine  solche  Repräsentation  des  Gehirns  selbst  in 
den  Zellen  der  Rinde  stattfindet,  wissen  wir  nicht.  Sympathische 
Nervenfasern  begleiten  die  Arterien  des  Gehirns,  und  wir  dürfen 
mit  Grund  annehmen,  dass  der  funktionelle  Zustand  der  Rinde  auf 
denjenigen  ihrer  Arterien  einwirkt  (wie  es  bei  allen  anderen  Or- 
ganen geschieht),  und  dies  bedingt  einen  Zusammenhang  der  Rin- 
denzellen mit  dem  vasomotorischen  Zentrum,  daher  ist  es  ganz 
gut  möglich,  dass  in  der  Rinde  selbst  eine  Repräsentation  der 
Rinde  besteht,  obgleich  wir  von  dieser  nicht  so  überzeugt  sein 
können,  wie  von  einer  sensorischen  Repräsentation  der  Membranen. 
Die  Erscheinungen  der  Epilepsie  scheinen  zu  zeigen,  dass  die  zen- 
trale Repräsentation  des  Kopfes  und  vielleicht  des  Gehirns  selbst 
in  einer  besonderen  Weise  mit  denjenigen  Strukturen  in  Verbindung 
steht,  welche  dem  Vorgang  des  Bewusstseins  dienen.  Es  ist  eine 
gewöhnliche  Erscheinung,  dass  eine  Aura  zuerst  im  Epigastrium 
oder  in  den  Extremitäten  empfunden  wird  und  zum  Kopfe  aufzu- 
steigen scheint,  und  Avenn  sie  diesen  erreicht  hat,  dann  schwindet 
fast  immer  das  Bewusstsein.  Die  Aura  ist  die  Folge  des  Weiter- 
schreitens  der  Entladung  in  dem  Gehirn,  und  die  Phaenomene 
zeigen,  dass  die  zentrale  sensorische  Repräsentation  des  Kopfes 
eine  besondere  Wichtigkeit  hat,  und  es  ist  möglich,  dass  ihr  eine 
besondere  Empfänglichkeit  zukommt.  Aber  schon  eine  funktionelle 
Störung  in  den  Rindenzellen,  in  welchen  die  Membranen  repräsen- 
tiert sind,  würde  an  sich  manche  Formen  des  Kopfschmerzes  er- 
klären. 

Es  mag  zugegeben  werden,  dass  die  primäre  Störung  beim 
Kopfschmerz  nicht  in  den  höchsten  sensorischen  Zellen,  sondern  in 
denjenigen  der  niederen  Zentren  stattfindet,  zu  welchen  z.  B.  die 
Nerven  der  Membranen  direkt  ihren  Weg  nehmen,  aber  diese  An- 
sicht ist  weniger  leicht  mit  dem  zwischen  Kopfschmerz  und  der 
echten  Kopfneuralgie  (bei  welcher  wahrscheinlich  die  unteren  Zentren 
beteiligt  sind)  bestehenden  Unterschied  in  Einklang  zu  bringen  und 
auch  nicht  mit  der  oft  beobachteten  Ähnlichkeit  zwischen  .dem 
Kopfschmerz  organischen  und  demjenigen  funktionellen  Ursprungs. 

Ein  anderer  dunkler  Faktor  im  Mechanismus  der  Kopfschmer- 
zen ist  der  Einfluss  der  Gefässe.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die 
blosse  Gefässdilatation,  aktive  oder  passive,  Schmerzen  hervorrufen 
kann*);  es  ist  ferner  sicher,  dass  schon  bestehender  Schmerz  selbst 
durch  eine  unbedeutende  mechanische  Kongestion  intensiver  ge- 
macht wird.  Wie  die  Dilatation  der  Gefässe  den  Schmerz  hervor- 
ruft, wissen  wir  nicht.    Es  giebt  keine  Thatsachen,  die  uns  zeigen. 


*)  Es  steht  fest,  dass  mechanische  Kongestion  Schmerzen  bewirkt,  aher  wir  sind 
nicht  imstande,  die  Effelite  des  Gefässznstandes  und  diejenigen  der  vermehrten  Menge 
des  venösen  Blutes  im  Gehirn  zu  trennen. 
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dass  die  Nerven  der  Gefässe  je  sensitiv  werden.  Es  ist  übrig-ens 
sicher,  dass  der  intrakranielle  Druck  durcli  die  Dilatation  erhölit 
werden  muss,  da,  wie  schnell  die  Bewegung-  der  Cerebro-spinal- 
flüssigkeit  die  stärkere  Füllung-  der  Gefässe  kompensieren  mag, 
diese  Bewegung  doch  nur  die  Folge  dieser  stärkeren  Füllung  ist, 
und  dieser  Druck  auf  das  ganze  Hirn  wirken  muss.  Wir  wissen 
wie  empfindlich  die  Nervenfasern  gegen  Druck  sind,  und  es  ist 
sehr  Avahrscheinlich,  dass  ihre  Empfindlichkeit  von  derjenigen  der 
Nervenzellen  noch  übertroffen  wird.  Wenn  nun  die  sensorischen 
Zellen  der  Kinde,  in  welchen  die  kraniellen  und  intrakraniellen 
sensiblen  Strukturen  repräsentiert  sind,  von  allen  sensorischen  Zellen 
die  empfindlichsten  sind,  so  können  wir  verstehen,  wie  eine  ge- 
steigerte Füllung  der  Gefässe  Kopfschmerzen  hervorruft. 

Eigenartig  ist  die  Häufigkeit,  mit  der  durch  allgemeine  Ur- 
sachen hervorgerufene  Schmerzen  in  der  Stirngegend  angegeben 
werden;  eine  genügende  Erklärung  dafür  können  wir  nicht  geben. 
Gelegentlich  ist  ganz  dasselbe  auch  bei  organischen  Hirnaffektionen 
der  Fall,  z.  B.  bei  einem  von  der  Stirngegend  entfernt  sitzenden 
Tumor. 

Varietäten.  Toxikaemische  Kopfschmerzen  können  die 
Folge  akuter  oder  chronischer  Veränderungen  des  Blutes  sein.  Für 
die  akuten  Formen  sind  das  typischste  Beispiel  die  Fieber,  bei. 
denen  die  Schmerzen  im  allgemeinen  an  der  Stirn,  selten  am  Hinter- 
kopf oder  am  ganzen  Kopf  und  niemals  mitten  auf  dem  Kopfe 
oder  seitlich  gefühlt  werden.  In  leichten  Fällen  kann  der  Schmerz 
eine  kurze  Zeit  lang  einen  neuralgischen  Charakter  haben  und  an 
einer  Stelle  des  Kopfes,  z.  B.  an  der  Schläfe,  auftreten,  aber  in  der 
Eegel  ist  diese  Form  nur  vorübergehend.  Meist  ist  der  Schmerz' 
dumpf,  häufig  sehr  heftig  und  er  wird  durch  jeden,  eine  mechanische 
Kongestion  am  Kopfe  hervorrufenden  Akt  gesteigert.  Der  tiefe 
Sitz  desselben  spricht  für  einen  Zusammenhang  mit  intrakraniellen 
Strukturen.  Nichts  beweist,  dass  er  von  irgend  einem  vaskulären 
Zustand  abhängt;  seine  Zunahme  bei  mechanischer  Kongestion  ist 
ein  fast  allen  nervösen  Schmerzen  eigener  Zug. 

Viele  giftige  Substanzen  verursachen  unter  anderen  Erschei- 
nungen auch  Kopfschmerzen,  speziell  wenn  die  Dosen  klein  oder 
wenn  sie  gross  sind  als  Nachaffekt.  Einige  dieser  Gifte,  wie  Amyl- 
nitrit  und  Nitroglyzerin,  dilatieren  die  Gefässe,  und  der  Schmerz 
kann  ganz  oder  zum  teil  die  Folge  der  aktiven  Kongestion  sein, 
doch  ist  es  auch  möglich,  dass  er  die  direkte  Folge  der  Wirkung 
des  Giftes  auf  die  Nervcnelemente  ist,  und  dass  die  Kongestion  ihn 
nur  verstärkt.  Die  Inhalation  einer  kleinen  Menge  Aether,  z.  B. 
wenn  die  Luft  des  Zimmers  bereits  damit  in  massigem  Grade  an- 
gefüllt ist,  ruft  in  der  Regel  Kopfschmerz  hervor;  derselbe  scheint 
der  dir(;kte  Effekt  des  Aethers  zu  sein,  da  Anzeichen  cäner  Gefäss- 
dilatation  ihn  nicht  begleiten. 

Chronische    toxikaemische  Blutzustände   verursaclK^i   oft   selir 
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heftige  Kopfschmerzen.  So  z.  B.  die  Uraemie,  bei  der  sie  meist 
an  der  Stirn  sitzen  und  kontinuierlicli  sind,  aber  gelegentlich  stär- 
ker werden.  Auch  Diabetes  und  chronischer  Alkoholismus,  sowie 
Merkurialismus  rufen  Kopfschmerz  hervor. 

Häufiger  wird  Kopfschmerz  durch  mechanische  Behinderung 
des  Abflusses  des  venösen  Blutes  hervorgerufen.  Dieser  Schmerz 
sitzt  meist  an  der  Stirn,  zuweilen  ist  er  auch  allgemein.  So  bewirken 
ein  enger  Kragen  oder  Schlafen  mit  stark  gebogenem  Halse  häufig 
leichte  Kopfschmerzen.  Eine  andere  häufige  Ursache  ist  die  durch 
Husten  hervorgerufene  wiederholte  mechanische  Kongestion.  Letz- 
tere bewirkt  nicht  nur  eine  Dilatation  der  Venen,  sondern  auch 
eine  Überfüllung  der  Kapillaren,  und  erhöht  die  Menge  des  im  Ge- 
hirn vorhandenen  venösen  Blutes.  Es  sind  also  mehrere  Faktoren, 
von  welchen  der  Schmerz  abhängen  kann.  Aktive  Hyperaemie 
giebt  zu  ähnliehen  Schmerzen  Anlass  wie  die  passive,  dieselben 
haben  aber  mehr  einen  klopfenden  Charakter.  Die  Wirkung  der 
eine  Dilatation  der  Gefässe  bewirkenden  Gifte  wurde  bereits  erwähnt. 

Eine  andere  häufige  Ursache  sind  gastrische  Störungen.  Diese 
Schmerzen  sitzen  meist  am  Occiput  oder  am  Scheitel,  dann  und  wann 
an  der  Stirn.  Zuweilen  besteht  ein  leichter  Schmerz  von  neuralgi- 
schem Charakter;  die  schweren  mit  Erbrechen  kombinierten  neu- 
ralgischen Kopfschmerzen  können,  wie  wir  sahen,  nicht  auf  gastrische 
Störungen  zurückgeführt  werden.  Welcher  Mechanismus  hier  im 
Spiele  ist,  wissen  wir  nicht;  ob  die  Magenstörung  auf  die  Gefässe 
des  Gehirns  wirkt,  oder  ob  vom  Magen  ^  oder  Darm  irgend  ein 
toxischer  Stoff  absorbiert  Avird,  wir  wissen  es  nicht.  Oft  lindert 
die  Darreichung  eines  Abführmittels  den  Schmerz.  Alte  Theorien 
betrachten  die  Galle  als  das  Avirksame  Agens,  aber  bei  Ikterus 
z.  B.  sind  die  Kopfschmerzen  in  der  Eegel  nur  gering  oder  feh- 
len  ganz. 

Eine  der  häufigsten  Formen  bildet  der  neuralgische  Kopf- 
schmerz. Die  an  Neuralgien  leidenden  Personen  haben  oft  an- 
dauernd oder  vorübergehend  mit  ihm  zu  thun.  Er  kann  an  jeder 
Stelle  des  Kopfes  auftreten,  ist  zuweilen  allgemein  häufiger  lokal 
und  nicht  ausgesprochen  paroxysmal.  Bei  Hysterie  kommen  solche 
Kopfschmerzen  besonders  häufig  vor.  Viele  Formen  bilden  eine 
Mittelstufe  zAvischen  der  Neuralgie  und  dem  Kopfschmerz.  Eine 
häufige  Ursache  neuralgischer  Kopfschmerzen  an  der  Stirn  ist  der 
Gebrauch  der  Augen  bei  Hypermetropie.  Der  Zug'  in  den  Ziliar- 
muskeln  scheint  sie  direkt  herA^orzurufen.  Der  Schmerz  verschAvindet, 
wenn  die  Kranken  es    vermeiden  auf  nahe  Gegenstände  zu  sehen. 

Anaemischer  Kopfschmerz  Avird  sowohl  bei  geAvöhnlicher  Anae- 
mie,  speziell  bei  Chlorose,  Avie  nach  grossen  Blutverlusten  ange- 
troff'en.  Bei  der  Chlorose  ist  er  besonders  heftig.  EntAveder  hat  er 
seinen  Sitz  an  der  Stirn  oder  am  ganzen  Kopf,  zuAveilen  ist  er 
hinten  an  den  Augen  sehr  intensiv  und  von  einer  Sensation  be- 
gleitet, als  ob  die  Augen  nach  hinten  in  den  Kopf  gezogen  würden. 
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Xeiiralgischer  Kopfschmerz  und  echte  Neuralgien  sind  unter  den- 
selben Verhältnissen  sehr  häufig. 

Eine  andere  häufige  Ursache  sind  geistige  Arbeit  und  Über- 
müdung des  Gehirns.  Entweder  war  die  Arbeitslast  zu  gross  oder 
die  Nervenkraft  der  betreff'enden  Person  gering.  Meist  tritt  der 
Schmerz  im  ganzen  Kopf  auf,  zuweilen  lokal  und  dann  im  allge- 
meinen an  der  Stirn.  Gelegentlich  zeigt  sich  eine  sehr  schwere 
Form  von  Kopfschmerz,  besonders  wenn  die  Überarbeitung  zu  gross 
war;  er  kann  so  heftig  werden,  dass  man  eine  Meningitis  vermutet. 

Bei  mannichfachen  Zuständen  von  Nervenschwäche,  oder  wie 
man  jetzt  sagt,  von  Neurasthenie  ist  der  Kopfschmerz  eine  gewöhn- 
liche Erscheinung.  Vielfach  hat  der  bei  jungen  Mädchen  auf- 
tretende Kopfschmerz  diese  Ursache ;  häufig  besteht  daneben  Hy- 
sterie, man  nennt  ihn  dann  hysterischen  Kopfschmerz,  doch  ist  es 
zweifelhaft,  ob  irgend  eine  engere  Verwandtschaft  mit  diesen  Leiden 
besteht,  als  die  beiden  zu  Grunde  liegende  nervöse  Schwäche.  Viele 
der  leichteren  kontinuierlichen  Kopfschmerzen,  welche  mit  Nerven- 
schwäche kombiniert  sind,  werden  zum  grossen  Teil  nur  durch  die 
ihnen  geschenkte  Aufmerksamkeit  im  Bestehen  erhalten. 

Diagnose.  Bei  der  Bestimmung  der  Form  und  der  Natur 
bestehender  Kopfschmerzen  handelt  es  sich  zunächst  um  den  Nachweis 
Irgend  einer  allgemeinen  Störung,  von  der  sie  abhängen  können.  Es 
ist  Avichtig,  die  Zeit  festzustellen,  zu  der  die  Schmerzen  sich  zeigen, 
ferner  den  Zusammenhang  mit  der  Nahrung,  mit  geistiger  Arbeit 
und  mit  anderen  Einflüssen,  die  möglicherweise  im  Spiele  sind. 
Ferner  ist  der  allgemeine  Gesundheitszustand  einer  genauen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen.  Ferner  sind  die  Einflüsse  festzustellen, 
welche  den  bestehenden  Schmerz  intensiver  oder  geringer  machen.' 
Anaemischer  Kopfschmerz  z.  B.  wird  durch  die  liegende  Haltung 
verringert,  kongestiver  und  toxikaemischer  Kopfschmerz  durch 
Bücken  und  mechanische  Kongestion  verstärkt,  aber  nicht  immer 
durch  einfaches  Niederlegen,  vielmehr  vermindert  dasselbe,  wahr- 
scheinlich durch  die  Ruhe,  die  es  dem  Körper  giebt,  den  Schmerz. 
Der  Sitz  der  Schmerzen  lässt  zuweilen  auf  die  Natur  derselben 
schliessen,  doch  dürfen  wir  diesem  Punkte  nicht  zuviel  Ge- 
wicht beilegen.  Der  durch  akute  Blutveränderungen,  z.  B.  bei 
Fieber,  hervorgerufene  Schmerz  sitzt  in  der  Regel  an  der  Stirn 
und  in  den  tieferen  Strukturen;  durch  Husten  und  Bewegungen 
wird  er  intensiver.  Denselben  Sitz  hat  der  neuralgische  Schmerz 
mit  Vorliebe,  aber  mehr  in  doi  oberfläclilichen  Strukturen,  häufig 
gerade  über  den  Augenbrauen.  Schmerzen  gastrischen  Ursprungs 
sitzen  auch  zuweilen  an  der  Stirn.  Schmerzen,  die  an  einer 
oder  beiden  Schläfen  auftreten,  sind  meist  neuralgisch,  und  das- 
selbe gilt  von  allein  eihseitigfni  Kopfschmerzen.  Tief  sitzende 
Schmerzen  im  Hinterkopf  sind  am  häufigsten  die  Folge  von  gastri- 
schen Störungen;  gelegeutlicii  hat  der  Scheitelschraerz  dieselbe 
Ursache;    ist  derselbe    ganz   unischri(^ben,    so   ist   er   meist  neural- 
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gisch.  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  endlich  können  jede  Natur 
haben,  häufig  sind  Blutstörungen,  Anaemie  und  Nervenschwäche 
die  Ursache. 

Therapie.  Das  Wichtigste  ist,  den  zu  Grunde  liegenden 
allgemeinen  Gesundheitsfehler  zu  beseitigen.  Die  hierzu  nötigen 
Massnahmen  richten  sich  nach  der  Form  der  Kopfschmerzen  und 
können  hier  nicht  alle  aufgezählt  werden.  Versuche,  den  Kopf- 
schmerz direkt  zu  beseitigen,  haben  in  der  Regel  keinen  Erfolg, 
wenn  man  nicht  auch  gegen  die  Ursache  vorgeht.  In  allen  Fällen, 
ausser  bei  Anaemie,  müssen  die  Krauken  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern  schlafen,  sodass  die  Venen  des  Halses  nicht  durch  zu 
starke  Flexion  desselben  komprimiert  werden.  Die  meisten  Kopf- 
schmerzen, abgesehen  von  den  neuralgischen,  werden  durch  A  b  - 
f  ä  h  r  m  i  1 1  e  1  gelindert ;  dieselben  wirken  wahrscheinlich  einmal 
druckvermindernd  auf  die  Gefässe  des  Kopfes  und  dann  auch  blut- 
verbessernd. Bei  manchen  toxaemischen  Formen  ist  die  D  i  u  r  e  s  e 
wirksam.  Bei  Behandlung  der  neuralgischen  Formen  ist  dieselbe 
wie  die  der  Neuralgie. 

Alle  Kopfschmerzen  werden  häufig  gemässigt,  wenn  auch  nicht 
beseitigt  durch  die  Haut  reizende  Applikationen.  Chloroform- 
oder andere  ähnliche  Linimente,  Senfpflaster  bei  Schmerzen 
im  Hinterkopf,  Einreibung  mit  Menthol  bei  neuralgischen  Schmer- 
zen an  der  Stirn  sind  hier  zu  nennen. 

Einen  sehr  unsicheren  Einfluss  haben  Sedativa.  Opium  und 
Morphium  schaden  oft  mehr  als  sie  nützen,  wegen  der  Obstipation, 
die  sie  machen.  Gelsemin  und  Haschisch  sind  häufig  wirksam, 
ersteres  bei  neuralgischen  Kopfschmerzen  an  der  Stirn,  letzteres 
bei  diesen  sowie  bei  anaemischen  Schmerzen.  Bromkali  kann  bei- 
gefügt werden,  wenn  die  Kranken  unruhig  und  reizbar  sind  oder 
an  Schlaflosigkeit  leiden,  ohne  dass  es  aber  auf  die  Schmerzen  einen 
besonderen  Einfluss  hat.  Gelegentlich  leistet  Butylchloral  etwas. 
Natürlich  haben  diese  Palliativmittel  nur  einen  Zweck  bei  gleich- 
zeitiger Behandlung  der  Ursachen. 

Hemiatrophia  facialis. 

Die  Hemiatrophia  facialis  ist  eine  Atrophie  einer  Gesichts- 
liälfte,  bei  der  die  Knochen  und  das  subkutane  Gewebe  in  höherem 
Grade  affiziert  sind  als  die  Muskeln.  Gewöhnlich  wird  die  Erkran- 
kung mit  der  Basedowschen  Krankheit  und  der  Migräne  in  eine 
Gruppe  gestellt,  aber  es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  das  richtig  ist. 
Viele  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  das  Leiden  mit  organischen 
Läsionen  des  Trigeminus  in  sehr  engem  Zusammenhang  steht.  Das 
erste  Beispiel  der  Affektion  beschrieb  Barry  1825,  doch  wurde  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  erst  30  Jahre  später  durch  die  Be- 
schreibung R  0  m  b  e  r  g  s  auf  die  Erkrankung  gelenkt.  Das  Leiden 
ist  sehr  selten,  und  praktisch  ohne  Bedeutung ;  eine  Gefahr  für  das 
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Leben    oder  die    allgemeine  Gesnndheit  birgt    es  nicht,    es  scheint 
aber  unheilbar  zu  sein. 

Aetiologie.  Das  Leiden  beginnt  meist  schon  früh,  zu- 
weilen bereits  in  der  Kindheit,  zuweilen  zwischen  dem  10.- — 20. 
Lebensjahr,  ja  man  hat  es  sogar  schon  bei  2 — ojährigen  Kindern 
auftreten  sehen.  In  einigen  wenigen  Fällen  begann  es  erst  bei 
Erwachsenen.  Eine  bedeutende  Ungleichheit  beider  Gesichtshälften 
kommt  angeboren  zuweilen  vor,  doch  unterscheidet  man  zwischen 
solchen  Fällen  und  denjenigen,  bei  welchen  das  Leiden  erst  nach 
der  Geburt  beginnt.  Das  weibliche  Geschlecht  stellt  mehr  an  der 
Hemiatrophie  Leidende  als  das  männliche.  Wenn  die  Erkrankung' 
bei  Kindern  auftritt,  ist  eine  direkte  Ursache  meist  nicht  nachzu- 
weisen, während  dem  Leiden  bei  Erwachsenen  irgend  ein  patho- 
logischer Prozess  vorhergegangen  war,  mit  dem  vielleicht  die  fol- 
gende Atrophie  etwas  zu  thun  hatte,  vielleicht  aber  auch  nicht. 
In  einem  Falle  z.  B.  folgte  sie  auf  einen  Schlag  an  den  äusseren 
Rand  der  Orbita;  in  anderen  Fällen  ging  ihr  ein  akuter  Rheuma- 
tismus oder  irgend  eine  andere  akute  Erkrankung  vorher.  In  einem 
sehr  bemerkenswerten  Falle  begann  die  AfFektion  auf  der  rechten 
Seite  des  Gesichts  nach  einer  Scharlacherkrankung  mit  Diphtheritis 
bei  einem  6jährigen  Kinde,  eine  Reihe  von  Jahren  später  erkrankte 
dieselbe  Person  an  Typhus,  auf  welche  eine  deutliche  Atrophie  der 
linken  Gesichtshälfte  folgte*).  In  vielen  Fällen  gingen  der  Atrophie 
Schmerzen  in  derselben  Seite  vorher,  welche  auf  das  Bestehen  eines 
pathologischen  Prozesses,  möglicherweise  im  Trigeminus,  schliessen 
Hessen. 

Symptome.  Das  erste  Anzeichen  des  Leidens  bestand  in" 
vielen  Fällen  in  einer  allmählichen  Verkleinerung  einer  Gesichts- 
hälfte, während  die  Atrophie  in  anderen  Fällen  an  einer  Stelle  be- 
gann, meistens  an  der  Backe.  Die  Haut  wurde  dort  dünn  und 
blass  infolge  des  Verlustes  ihres  Pigments  und  sank  infolge  der 
Abnahme  des  subkutanen  Gewebes  ein.  Die  Haare  fielen  an  den 
affizierten  Stellen  aus  und  die  Talgfollikel  verschwanden.  Dieser  Zu- 
stand nahm  allmählich  grössere  Dimensionen  an  und  ging  auch  auf 
den  Knochen  über.  In  den  Fällen  von  frühem  Beginn  des  Leidens 
ist  die  schliessliche  Differenz  der  beiden  Gesichtshälften  grösser, 
als  wenn  das  Leiden  erst  später  auftritt,  indem  bei  ersteren  zu  der 
Atrophie  noch  eine  Waclistumshemmung  hinzukommt,  so  dass  die 
Differenz  in  der  Grösse  der  Knoclien  eine  sehr  bedeutende  ist.  In 
diesen  Fällen  tritt  auch  das  normale  Wachstum  der  LIaare  im  Ge- 
sicht bicht  ein,  obgleich  sich  in  dieser  Hinsicht  auf  dem  Kopfe 
keine  besondere  Abnormität  zeigt.  Der  schliessliche  Zustand  des 
Gesichts  ist  in  ausgesprochenen  Fällen  sehr  charakteristisch.  Das 
Gesicht    solcher    Kranken    sieht    aus,    als   wäre    es    aus   zwei    ver- 
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schiedenen  Hälften  zusammengesetzt.  Eine  Seite  kann  die  volle 
jug'endliclie  Form  zeigen,  während  die  andere  wie  vom  Alter 
durchfurcht  erscheint.  Auf  der  erkrankten  Seite  sind  die  Stirn- 
und  Backenknochen  viel  kleiner  als  auf  der  anderen  Seite,  die 
Haut  liegt  direkt  auf  den  Knochen  und  zeigt  Vertiefungen  die  auf 
der  normalen  Seite  fehlen,  während  eine  vertikale  Furche  in  der 
Eegel  den  Übergang  von  der  gesunden  zur  erkrankten  Seite  mar- 
kiert. Der  Unterkiefer  kann  auf  der  kranken  Seite  um  ein  Drittel 
kürzer  sein  als  auf  der  gesunden,  so  dass  das  Gesicht  auf  dieser 
Seite  viel  kürzer  erscheint.  Der  Nasenknorpel  nimmt  an  der  Atro- 
phie Teil,  und  in  den  Fällen,  die  früh  beginnen,  kann  er  auf  der 
kranken  Seite  so  klein    sein,    dass    die  Nase    ganz    unsymmetrisch 

wird,  und  die  Nasenspitze  nach  dieser  Seite 
^     -^-  hin  verzogen  ist;  die  Zähne  sind  meist  klein 

und    fallen    aus.     Trotz    der   Atrophie    der 
anderen  Gewebe  scheinen  die  Muskeln  nicht 
oder  nur  wenig  verändert,    vielmehr  treten 
^  sie    wegen    der   Atrophie    der    anderen  Ge- 

\  webe  stärker  hervor  als   normal.     In  selte- 

i  ~  '  /  nen  Fällen  hat  man    übrigens    auf   der    er- 

L«|  krankten  Seite  eine  Atrophie  der  Kaumuskeln 

\^  beobachtet;    auch  die  Zunge  und  der  Gau- 

£.'  1      men    waren    zuweilen    in    derselben    Weise 

"'"■  ^  /     atrophisch.    Die  Sensibilität  leidet  nicht.    Ob 

die    Grösse    der    Arterien    und   Venen    ab- 
•  ,y  nimmt,    ist    zweifelhaft.     Die   Atrophie    der 

y  Haut  wird  bedeutend,    die  Dicke  derselben 

Fig.  9.  Hemiatrophie  facialis   ^oll  bis  auf  ein  Zehntel  der  normalen  Dicke 
{Schwann).  reduziert  werden  können.     Die  Temperatur 

bleibt  meist  unverändert,  doch  will  man  im 
Anfangsstadium  eine  geringe  Herabsetzung  derselben  beobachtet 
haben.  Die  Organe  der  Spezialsinne  scheinen  nicht  verändert,  nur 
scheint  das  Auge  infolge  von  Atrophie  der  Orbita  tiefer  zu  liegen 
als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Speichel-  und  Thränensekretion 
ist  nicht  abnorm.  In  der  Regel  besteht  neben  der  Atrophie  des 
Gesichts  an  keiner  sonstigen  Körperstelle  etwas  Derartiges,  doch 
haben  wir  einen  Fall  von  doppelseitiger  Atrophie  schon  erwähnt, 
und  V  i  r  c  h  o  w  hat  einen  typischen  Fall  von  Hemiatrophie  des 
Gesichts  mit  gleichzeitiger  Atrophie  der  Haut  und  des  subkutanen 
Gewebes  an  Teilen  des  Rückens  und  Armes  derselben  Seite  be- 
schrieben. Diese  Atrophie  erstreckte  sich  am  Rücken  vom  4.  bis 
zum  7.  Brustwirbel  und  war  am  Arme  hauptsächlich  an  der  Radial- 
seite des  Unterarmes  zu  beobachten. 

Die  Affektion  nimmt  allmählich  immer  grössere  Dimensionen 
an,  um  dann  stationär  zu  werden  und  es  bis  zum  Tode  zu  bleiben. 
Die  Abbildung  (Fig.  9)  stammt  von  einem  an  Hemiatrophie  Leiden- 
den namens  Schwann,  der  vor  einer  Reihe  von  Jahren  an  den 
Kliniken  herumreiste.    Er  war  zu  der  Zeit  40  Jahre  alt,  das  Leiden 
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hatte  in  der  Kindheit  beg'onnen.     Er  wurde  zuerst  von  Romberg 
1851  beschrieben. 

Pathologie.  Zwei  Theorien  über  die  Natur  der  Hemiatro- 
phie  sind  aufgestellt  worden.  Nach  der  einen  ist  sie  die  Folge 
einer  Störung  trophischer  und  vasomotorischer  Nerven,  nach  der 
anderen  eine  primäre  lokale  Atrophie  des  subkutanen  Zellgewebes, 
infolge  deren  die  elastische  Haut  die  Gefässe  komprimiert,  und  so 
Atrophie  des  Knochens  und  der  Haut  selbst  bewirkt  wird.  Die 
letztere  Hypothese  ist  unwahrscheinlich  und  unerwiesen.  Seelig- 
müller hat  einen  Fall  von  Atrophie  einer  Gesichtshälfte  infolge  einer 
Verletzung  des  Sympathicus  am  Halse  beschrieben  *}.  Die  wichtigste 
Thatsache  ist  die,  dass  die  Atrophie  auf  die  vom  Trigeminus  ver- 
sorgten Partien  beschränkt  bleibt,  und  diese  Bedeutung  wird  noch 
verstärkt  durch  die  Thatsache,  dass  man  im  Beginn  der  Erkran- 
kung andere  Erscheinungen  von  Funktionsstörung  im  Quintus  beob- 
achtet hat.  Mehrere  Mal  wurde  das  Bestehen  von  Schmerzen  an- 
gegeben, und  in  einem  Falle  von  leichter  aber  ausgesprochener 
Atrophie  bestand  Spasmus  der  Kaumuskeln  derselben  Seite,  der 
bei  Versuchen  den  Mund  zu  öffnen,  bedeutend  zunahm  **).  In  einem 
anderen  Falle  war  die  Affektion  auf  das  von  den  beiden  unteren 
Trigeminusästen  versorgte  Gebiet  beschränkt  ***).  Es  scheint  daher 
im  Ganzen  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  Leiden  auf  einer  Ver- 
änderung des  trophischen  Einflusses  des  Quintus  beruht. 

Der  einzige  Zustand,  der  mit  dem  Leiden  verwechselt  werden 
kann,  ist  die  angeborene  Ungleichheit  der  beiden  Gesichtshälften. 
Bei  der  letzteren  ist  aber  die  Differenz  gering,  und  auf  der  kleineren 
Seite  fehlt  die  Abnormität  im  Verhalten  der  Haare  und  der  Haut- 
farbe, die  bei  der  Hemiatrophie  fast  immer  zu  sehen  ist. 

Aussicht  auf  Besserung  ist  nicht  vorhanden^  höchstens  in  den 
seltenen  Fällen,  bei  denen  die  Atrophie  spät  nach  einem  Trauma 
auftritt,  oder  l)ei  denen  deutliche  Erscheinungen  von  Erkrankung 
des  Trigeminus  bestehen.  Die  Behandlung  besteht  in  diesen  Fällen 
in  derjenigen  der  Nerven  äff  ektion.  Bei  dem  gewöhnlichen  typischen 
Falle  ist  jede  Behandlung  unnütz. 

Morbus  Basedovsrii. 

Der  Morbus  Basedowii  (Glotzaugenkrankheit)  ist  ein  myste- 
riöses Leiden,  das  durch  folgenden  Symptomenkomplex  charakterisiert 
ist :  durch  V  e  r  g  r  ö  s  s  e  r  u  n  g  der  Glandula  t  h  y  r  e  o  i  d  e  a  , 
Prominenz  der  B  u  1 1)  i  und  P  u  1  s  b  e  s  c  h  1  e  u  n  i  g  u  n  g.    Diese 

*)  Viel  Betleutuiig  hat  man  einem  von  Brunner  beschrieljenen  Falle  beige- 
legt, bei  dem  die  Atrophie  mit  Prominenz  des  Bulbus  und  Blässe  der  Haut  kombiniert 
•war;  die  Erscheinungen  .sollten  auf  einer  Erkrankung  des  Sympathicus  beruhen.  Der 
Fall  steht  aber  fast  allein  da. 

**)  P  e  n  z  o  1 1,  „Manch.  Med.  Wochenschr.''  188(1,  Nr.  13. 

***)  Repmann:  der  Fall  war  in  einer  Russischen  Zeitschrift  verütfentlicht  und 
i.^t  in  „Vir che  WS  Jahrb."  1885,  II.  508  besprochen. 
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Symptome  sind  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  stark  ausge- 
bildet, auch  kann  das  eine  oder  andere  derselben  fehlen.  Das 
Leiden  wurde  zuerst  1835  von  Graves*)  ausfithrlich  beschrieben, 
der  auch  schon  das  Prädominieren  der  Herzstörung-  richtig  er- 
kannte. In  Deutschland  erschien  die  erste  Beschreibung  1848  von 
Basedow.  Die  Engländer  bezeichnen  daher  das  Leiden  als  „Gro- 
ves  disease^^,  die  Deutschen  als  „Morbus  Basedowii".  Man 
hat  noch  eine  Reihe  anderer  Bezeichnungen  vorgeschlagen  —  Struma 
exophthalmica,  Exophthalmus  cardio-thyreoideus  etc.  — ,  von  denen 
aber  keine  allgemein  angenommen  worden  oder  besonders  zu- 
treffend ist. 

Aetiologie.  Das  weibliche  Geschlecht  stellt  ein  viel  grös- 
seres Kontingent  als  das  männliche,  das  Verhältnis  beträgt  etwa 
5:1.  Das  Leiden  kann  in  jedem  Alter  auftreten,  vom  2.- — 6U. 
Lebensjahre,  man  trifft  es  aber  vornehmlich  im  mittleren  Lebens- 
alter, zwischen  15  und  50,  und  zwar  beginnen  zwischen  20  und 
30  mehr  Fälle  als  in  den  anderen  Dekaden  zusa^mmen.  Die  seltenen 
in  das  Kindesalter  fallenden  Fälle  waren  in  der  Eegel  nicht  gut 
ausgesprochen.  Wenngleich  in  der  ßegel  nicht  durch  Vererbung 
erworben,  so  beobachtet  man  doch  gelegentlich  Fälle,  bei  denen 
die  Familientendenz  deutlich  und  zuweilen  sehr  stark  hervortritt. 
Mehrere  Male  litten  2  Schwestern  oder  Mutter  und  Tochter  an  dem 
Leiden;  in  einem  Falle  Mutter  und  Sohn  (8  Jahre  alt),  in  einem  an- 
deren Tante  und  3  Nichten  (Cheadle).  In  einer  Familie  waren  8 
von  10  Kindern  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  von  dem  Leiden 
befallen  (0  e  s  t  e  r  r  e  i  c  h  e  r).  In  dem  letzteren  wie  in  manchen 
anderen  Fällen  waren  einige  so  leicht  und  unbedeutend,  dass  sie 
wahrscheinlich  der  Wahrnehmung  entgangen  wären,  wenn  nicht 
durch  die  übrigen  Fälle  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  worden 
wäre.  In  einigen  wenigen  hat  man  eine  allgemeine  neuropathische 
Belastung  vorgefunden.  So  hatte  ich  einmal  zwei  Schwestern  in 
Behandlung,  von  denen  die  eine  an  Epilepsie,  die  andere  an  Mor- 
bus Basedowii  litt.  Ich  habe  Lymphadenome  bei  einer  Schwester, 
und  Basedow  sehe  Krankheit  bei  einer  anderen  beobachtet,  eine 
Assoziation,  die  deshalb  einige  Bedeutung  hat,  weil  Vergrösserung 
der  Lymphdrüsen  bei  dem  Leiden  nicht  selten  vorkommt.  Die 
Ursachen  der  gewöhnlichen  Struma  scheinen  auf  die  Entstehung 
dieses  Leidens  wenig  Einfluss  zu  haben  **).  Allgemeine  Schwäche 
und  Anaemie  sind  zweifellos  praedisponierende  Elemente.  Vielfach 
traten  die  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  nach  konstitutionellen 
Schwächezuständen  auf,  wie  Haemorrhagien,  Schwäche  nach  einem 
Wochenbett  oder  Abortus  etc.    Aber  die  Schwäche  ist  nichts  Essen- 


*)  Schon  früher  wurden  einzelne  Fälle  veröffentlicht:  1816  anonym  Im  „Medico- 
Chirurgical  Journal";  1818  von  Demours  (nur  Struma  und  Exophthalmus);  1825  von 
P  arry  (Publikation  eines  1785  beobachteten  Falles);  1828  von  Adelmann.  Vergl. 
Wickham  L  e  g  g,  „Note  on  the  History  of  Exophthalmic  Goitre  St.  Barth.  Hosp.  Rep." 
vol.  XVIII.  p.  7. 

**)  In  Indien,  wo  die  Struma  sehr  häufig  ist,  soll  Morbus  Basedowii  fast  gar  nicht 
vorkommen  (Brock  mann,  „Trans.  Oph.  Soc."  1886,  p.  117). 
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tielles :  das  Leiden  kann  auch  bei  Personen  auftreten,  die  ganz  ge- 
sund zu  sein  sclieinen.  Zuweilen  ging  dem  Leiden  ein  organischer 
Herzfehler  vorher,  doch  ist  die  Assoziation  der  beiden  selten  und 
von  ungewisser  Bedeutung. 

Keine  direkte  Ursache  ist  so  häufig  Avie  eine  deprimierende 
Erregung  —  plötzlicher  Schreck  oder  anhaltende  Sorge.  Man  hat 
beobachtet,  dass  die  Symptome  sehr  bald  auf  einen  Schreck  folgten 
und  nach  wenigen  Tagen  ausgesprochen  waren.  Nach  dem  Deutsch- 
Französischen  Kriege  trat  das  Leiden  in  Elsass-Lothringen  vielfach 
auf.  Kälte  vermag  vielleicht  bei  einer  disponierten  Person  eine  akute 
Entwicklung  der  Symptome  zu  bewirken.  Unter  anderen  seltenen 
Ursachen  sind  zu  erwähnen:  klimatische  Einflüsse,  Traumen  am 
Kopf,  Alkoholexzesse,  Syphilis,  verschiedene  akute  Erkrankungen, 
Scharlach,  Pneumonie,  Rheumatismus,  Diarrhoe  und  Überanstrengung. 

S  y  m  p  t  o  m  e.  In  der  Regel  beginnt  das  Leiden  langsam 
und  allmählich,  in  seltenen  Fällen  ist  es  akut  und  verläuft  rapide 
oder  geht  in  ein  chronisches  Stadium  über.  Meist  bleibt  es  dauernd 
bestehen,  gelegentlich  treten  Monate  oder  Jahre  vor  dem  Erscheinen 
der  schweren  Symptome  ein  oder  zwei  Anfälle  auf,  die  wieder 
zurückgehen. 

Die  drei  Symptome,  Exophthalmus,  Struma,  Pulsbeschleuni- 
gung beginnen  in  der  Regel  nicht  gleichzeitig.  Ihre  Reihenfolge 
schwankt,  gewöhnlich  ist  hier  die  Herzstörvmg  das  erste.  Herz- 
klopfen von  mehr  oder  weniger  grosser  Stärke  kann  Wochen, 
Monate,  ja  Jahre  bestehen,  ehe  die  anderen  Symptome  hinzukom- 
men.    Struma  und  Exophthalmus  treten  häufig  gleichzeitig  auf. 

Herz.  Der  charakteristische  Zustand  des  Herzens  besteht  in 
gesteigerter  Aktion,  die  sich  in  vermehrter  Frequenz  und  stärkeren 
Kontraktionen  zeigt.  Der  Grad  der  Erregung  schwankt  von  Zeit  zu 
Zeit  und  nimmt  bei  Erregungen  und  Anstrengungen  zu.  Anfangs 
kann  die  Herzthätigkeit  zwischen  den  Exazerbationen  normal  sein, 
aber  allmählich  werden  die  Intervalle  unregelmässiger  und  die 
Palpitation  andauernder.  Zuweilen  ist  letztere  nur  gering  und  der 
Puls  nicht  frequenter  als  90 — 100  Schläge  in  der  Minute.  Häufiger 
ist  er  aber  frequenter,  120 — 140,  selbst  in  der  Ruhe;  zuweilen 
150 — 160,  und  bei  Aufregung  180 — 200.  Er  ist  meist  regelmässig 
aber  oft  klein,  augenscheinlich  hat  der  Ventrikel  keine  Zeit,  die 
normale  Blutmenge  aufzunehmen,  und  seine  Systole  ist  wahrschein- 
lich nur  unvollkommen.  Die  Zirkulation  wird  daher  nicht  in  dem- 
selben Grad  beschleunigt  wie  die  Herzthätigkeit.  Die  gesteigerte 
Herzaktion  zeigt  sich  in  dem  stärkeren  und  verbreiterten  Herzstoss.' 
Die  Herzdämpfung  ist  zuweilen  normal,  selbst  bei  verbreitertem 
Spitzenstoss.  Die  Herzthätigkeit  gleicht  derjenigen  einer  sehr  auf- 
geregten oder  überangestrengten  Person.  In  der  Regel  treten  nach 
einiger  Zeit  die  Erscheinungen  der  Herzvergrösserung  auf;  der 
Spitzenstoss  liegt  nach  aussen  und  ist  deutlicli  verbreitert,  und  die 
III.  17 
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Herzdämpfuug'  ist  nach  links  verbreitert.  Diese  Anzeichen  der 
Herzdilatation  überwiegen  meist  diejenigen  der  Hypertrophie.  Die 
Dilatation  folgt  der  Zeit  nach  und  zweifellos  auch  der  Ent- 
stehung nach  auf  die  gesteigerte  Herzthätigkeit.  Die  Herztöne 
sind  meist  abnorm  laut.  Graves  berichtete  einen  Fall,  bei  dem 
sie  auf  eine  Entfernung  von  4  Fuss  zu  hören  waren.  Gelegentlich 
sind  sie  von  dem  Herzgeräusch  begleitet,  welches  man  bei  Herz- 
erregung vernimmt,  häufiger  besteht  aber  ein  deutliches  systolisches 
Geräusch.  Man  hört  dasselbe  über  dem  ganzen  Herzen,  am  laute- 
sten an  der  Basis  und  den  grossen  Gefässen,  aber  auch  im  4.  In- 
terkostalraum und  an  der  Spitze.  Das  an  der  Basis  zu  hörende 
Geräusch  entsteht  augenscheinlich  an  den  arteriellen  Mündungen, 
das  über  dem  Ventrikel  und  an  der  Spitze  zu  hörende  ist  wahr- 
scheinlich häufig  ein  ventrikuläres  Geräusch,  hervorgerufen  durch 
den  Blutstrom.  In  vielen  Fällen  hat  das  Geräusch  aber  auch  den 
Charakter  der  echten  Mitralinsuffizienz,  augenscheinlich  die  Folge 
der  Dilatation.  Gelegentlich  fand  man  bei  der  Autopsie  einen 
leichten  Mitralfehler;  derselbe  ist  jedenfalls  häufiger  die  Folge  des 
mechanischen  Zuges  an  den  Klappen  als  des  Blutzustandes.  Wenn 
an  der  Herzspitze  kein  Geräusch  zu  hören  ist,  so  ist  der  erste 
Ton  häufig  laut  und  scharf.  Der  Herzstoss  kann  von  einem  scharfen 
Ton  begleitet  sein,  der  aber  ohne  besondere  Bedeutung  ist.  Wenn 
das  Leiden  fortschreitet,  so  nehmen  die  paroxysmalen  Anfälle  des 
Herzklopfens  an  Intensität  zu  und  sind  häufig  von  beträchtlicher 
Dyspnoe  begleitet. 

Die  Arterien  pulsieren  schneller  und  sind  dilatiert.  Dies 
beruht  zum  teil  auf  der  Gewalt,  mit  der  das  Blut  in  dieselben  ge- 
trieben wird,  aber  zum  teil  auch  auf  einer  Verminderung  des 
Tonus  derselben.  Die  Pulsation  ist  an  den  Carotiden  besonders 
deutlich  zu  sehen,  häufig  auch  an  der  Aorta  abdominalis.  Die 
mittelgrossen  Arterien  zeigen  häufig  eine  verhältnismässig  geringere 
Pulsation  als  die  grossen,  aber  dass  sich  die  Erregung  durch  das 
ganze  Arteriensystem  fortpflanzt,  zeigt  sich  daran,  dass  man  zu- 
weilen die  Pulsation  der  Eetinagefässe  sehen  kann.  In  den  Arterien 
des  Halses  kann  man  fast  immer  ein  systolisches  Geräusch  hören, 
zuweilen  auch  in  anderen  Arterien  z.  B.  den  Aa.  femorales;  das- 
selbe ist  häufig  sehr  laut  und  fehlt  nur  selten.  Einen  Venenpuls 
beobachtet  man  gelegentlich  am  Halse  und  selbst  am  Arm,  wahr- 
scheinlich entsteht  er  durch  den  Einfluss  der  arteriellen  Bewegung 
auf  den  Blutstrom  durch  einen  benachbarten  Venenstamm. 

Die  Glandula  thyreoidea  wird  in  der  Regel  erst  grösser, 
nachdem  die  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  bereits  einige 
Zeit  bestanden  haben.  Es  ist  eine  langsam  auftretende,  schmerzlose, 
weiche  Vergrösserung,  gewöhnlich  auf  beiden  Seiten  gleich,  zu- 
weilen in  einem  Lappen  grösser  als  in  den  anderen,  selten  auf  den 
Isthmus  beschränkt.  Die  oberflächlichen  Venen  über  ihr  werden 
dilatiert;  die  Arterien  pulsieren  sehr  stark,  zuweilen  pulsiert  die 
Drüse  selbst,  und  man  hört  über  ihr  einen  lauten  Ton  und  ein  lautes, 
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"blasendes,  systolisclies  Geräusch,  das  seltener  musikalisch  klingt 
und  noch  seltener  gespalten  ist.  Der  Grad  der  Vergrösserung  ist 
meist  kein  sehr  grosser;  dieselbe  schwankt  von  Zeit  zu  Zeit  et- 
was, indem  sie,  wie  G  r  a  v  e  s  bemerkte,  während  der  Anfälle  von 
Herzklopfen  zunimmt.  Zuweilen  wird  die  Struma  kleiner,  dafür 
aber  fester.  In  vielen  Fällen  ist  die  Vergrösserung  der  Drüse  nur 
ganz  gering,  und  zuweilen  fehlt  sie  ganz. 

Exophthalmus.  In  der  Regel  folgt  der  Exophthalmus, 
gerade  wie  die  Struma,  mit  der  er  häufig  zusammen  auftritt,  auf 
die  Herzpalpitation,  und  nur  in  seltenen  Fällen  ist  er  das  erste 
Symptom.  Gewöhnlich  zeigt  er  sich  an  beiden  Augen,  tritt  aber  zu- 
erst an  einem  Auge  auf  und  bleibt  an  diesem  am  grössten,  und 
zwar  meist  am  linken.  Sehr  selten  ist  er 
auf  eine  Seite  beschränkt  und  dann  ist  auch  ""  -^ 

die  Struma  meist  auf  dieser  Seite  grösser*).  /-^  -^  "^^ 

Der  Exophthalmus  kann  so  gering'  sein,  dass  iffi^  \  \ 

er  kaum  zu  bemerken  ist,  oder  so  bedeutend,  ^ 

dass,  wenn  die  Kranken  gradeaus  sehen,  die 
Sklera  ober-  und  unterhalb  der  Cornea  sieht-  |      ^^        ß/ 

bar  wird;    er  kann   sogar   so    stark  werden,  tj;    ^.^^^^      j 

dass  die  Insertionen  der  Recti  zu  sehen  sind,  \)>  // 

die  Bewegungen    der  Bulbi   sehr   beschränkt 

werden   und   die  Lider   beim   Schlafen   nicht     ^^cfjg  ) 

geschlossen  werden   können.     Ja  der  Bulbus 
soll    sogar    disloziert    werden    können.      Der        .  i,  - .  -/- 

Grad    der    Protusio    bulbi    variiert    mit    der  '■•■■Vfr        /*' 

Herzpalpitation.    Wenn  er  am    stärksten  ist, 

T  TA  n^     •   ^  ^         1-T1  Fig.  10.  Morbus  Basedowii. 

schmerzen  die  Augen.    Es  ist  wahrscheinlich,      Anfangsstadium    gennge- 

dass   in   vielen  Fällen    neben  der  Prominenz      Struma,    starker   Exoph- 
thalmus. 
der   Bulbi    eine    thatsächliche  Vergrösserung 

derselben  besteht;  man  hat  beobachtet,  dass  ihr  Durchmesser  um 
ein  Zehntel  grösser  war  als  normal  (N  e  u  m  a  n  n).  Das  Sehver- 
mögen leidet  in  der  Regel  nicht.  In  seltenen  Fällen  scheint  sich 
eine  Myopie  zu  bilden,  wahrscheinlich  infolge  der  Volmnzunahme 
des  Bulbus.  In  der  Regel  sind  die  Pupillen  normal,  doch  sind  auch 
ungleiche  Grösse  und  Unregelmässigkeit  der  Form  beobachtet  wor- 
den. Konjunktivitis,  Trübung  der  Cornea  und  selbst  Hornhaut- 
geschwüre liat  man  in  seltenen  Fällen  entstehen  sehen,  augenschein- 
lich wurden  sie  durch  die  mangelhafte  Bedeckung  des  vorstehenden 
Bulbus  hervorgerufen.  Lidödem  wird  in  seltenen  Fällen  ebenfalls 
beobachtet,  ich  sah  es  in  hohem  Grade  zusammen  mit  Oedem  der 
Konjunktiva  auftreten,  während  der  Exophtlialnius  nur  gering  war. 
Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  in  der  Regel  normal,  abgesehen 
von  der-  schon  erwähnten  arteriellen  Pulsation;    gelegentlich  beob- 

*}  Eine  bemerkenswerte  Ausnahme  berichtet  Burney  Yeo  („Brit.  Med.  Journal"' 
18S7.  I,320j.  in  diesem  Falle  bestaiul  rechtsseitige  Struma  und  links  Exophthalnuis,  und  als 
rechts  ebenfalls  Exopbtlialmus  eintrat,  wurde  auch  die  linke  Hälfte  der  Scliilddrüse 
hypertruphisch. 
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achtet  man  Oedem  der  Papille,  wenigstens  sah  ich  es  einmal.  Mit 
dem  Oedem  an  den  äusseren  Teilen  steht  es  in  keinem  Zusammen- 
hang'.    E  m  m  e  r  t  hat  Atrophie  des  Sehnerven  beobachtet. 

Eine  andere  bemerkenswerte,  zuerst  von  v.  Gräfe  baobach- 
tete  Erscheinung  ist  die,  dass  bei  Bewegungen  des  Bulbus  nach 
unten  das  obere  Lid  diese  Bewegung  nicht  mitmacht,  sondern  in 
einem  Zustande  von  spastischer  Elevation  bleibt  (Fig.   11  und  13), 

dagegen    die  Be- 

'^  ^'  ^  wegung  des  Lides 

^^h^^  beim     Schliessen 

( *  --^^         ^lys  der   Augen  nicht 

rl  2^    %  behindert  ist. 

^  ^Ä' #S^-' s^,_v:.  "'      'tl";'' '•^■--,.  Diese        Erschei- 

„"^;',:;^  '^':'%--,      ^y  '  ^'/ .'■>,  nung   kann   auch 

%■■  -     |i;P"i   ■'■      ,  'i'        ■  ''''■%  bei  geringem  Ex- 

}■        '       V  •     ■  -  ''  ,  '*'K  ophthalmus  zube- 

/,  '    ;    %    i;^^  ^  ^'^  >  obachten        sein; 

/>»  '.,  r  doch  ist  sie  kein 

^  % >      1  •  konstantes  Symp- 

\^,-     lyf^  .    li^^^Sr  .         ;?  tom,  sondern  fehlt 

/■■'.,;:;;-■'''''""/     :^- '^'^ ■--"■■■' ''■^=#^-"        ■'■'^   ,•,     """'-4s|  häufig    bei     star- 

:,   '  \    p^^-        !  f  Y\  kern     Exophthal- 

v!  I    ;  -  (,  \        mus.  InderEegel 

%  \     ':    \      i. V  :f  ^  f     \      ist  das  Verhalten 

1*1  \       \     der  Lider  auf  bei- 

\     :  '\   I         ?  ./  ^'^      ■'    den     Seiten     das 

■'■   \  *  \;  „"""■"'     :'  Ji      '     gleiche,    es    kön- 

|.''  nen  aber  hiervon 

Ausnahmen    vor- 

Fig.  11.    Morbus  Basedowii.    Mangelhafte  Mittaeweguiig  des  obe-    kommen.  In  man- 
ren  Lides  beim  Nacliuntenseheii  (Nach  Wilks).  cheil    Fällen,     bei 

denen  die  Bewe- 
'  ~      "^^^  gungsstörung  nicht  absolut  ist,  erfolgt  die 

l;|',.,->-«=-  -  ^^i  "^^  Abwärtsbewegung  zitternd  und  langsamer 

t',  -^  als  die  Bewegung  des  Bulbus.  Neben  diesem 

^  r^  Bewegungsdefekt   kann  auch    eine   leichte 

u        •-"  ^  )  Retraktion  des  Lides  bestehen,   sodass  das- 

v'  ,  selbe  höher  steht  als  normal,  zuweilen  ist 

V  -  diese  Erscheinung  nur  auf  einer  Seite  vor- 

'    ~  banden ;    Retraktion  des  unteren  Lides  ist 

nur  selten  beobachtet  worden  *).    Gelegent- 
lich besteht  Lähmung  der  Augenmuskeln, 
speziell    der  Recti   interni,    auch  hat  man 
\  stärkere       Ophthalmoplegien       beobachtet 

(vergl.  S.  263). 

Von    den  drei  Hauptsymptomen   des 


j 


Fig.   12.     Morbus    Basedowii, 

Anfangsstadium.     Retraktion  *)  H  11 1    Griff ith,  „Trans.  Ophth.  Soc."   IS 

des  linken  oberen  Lides.  p.  61. 
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Leidens  ist  die  Herzpalpitation  das  konstanteste,  das  nur  in  seltenen 
Fällen  fehlt,  aber  andererseits  häufig'  allein  vorhanden  ist.  Die 
Kranken  können  an  andauernder  Pulsbeschleunigung,  gelegentlichen 
schweren  Anfällen  von  Herzklopfen  und  Dyspnoe  leiden,  ohne  sonst 
irgend  einen  Anfall  zu  haben,  und  ohne  dass  man  sonst  irgend 
etwas  Besonderes  findet,  doch  wird  man  meistens  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  doch  eine  geringe  Struma  und  unbedeutenden  Ex- 
ophthalmus finden.  Wenn  die  kardialen  Störungen  rapide  zunehmen, 
so  kann  der  Tod  eintreten,  ehe  die  anderen  Erscheinungen  einen 
Grad  erreicht  haben,  dass  sie  die  Aufmerksamkeit  erregen.  Gehen 
Struma  und  Exophthalmus  dem  Auftreten  der  kardialen  Störung 
Torher,  so  nehmen  sie  sehr  schnell  zu,  wenn  letztere  sich  ent- 
wickelt hat. 

Der  allgemeine  Gesundheitszustand  solcher  Kranken  leidet  in 
der  Regel  ebenfalls ;  häufig  besteht  Anaemie,  allerdings  nicht  immer. 
Die  Menstruation  ist  unregelmässig  und  hört  zuweilen  ganz  auf. 
In  den  letzten  Stadien  ist  häufig  Fieber  vorhanden,  meist  massiges, 
doch  ist  es  kein  konstantes  Symptom;  in  manchen  Fällen  bleibt 
die  Temperatur  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  normal. 
Profuses  Schwitzen  ist  ein  gelegentliches  und  besonders  bei  akuten 
Fällen  zu  beobachtendes  Symptom.  Der  Appetit  ist  zuweilen  ge- 
ring, zuweilen  sehr  kapriziös. 

Auch  von  Seiten  des  Nervensystems  werden  häufig  noch  an- 
dere Erscheinungen  beobachtet.  Ein  Gefühl  von  Klopfen  im  Kopf 
und  ein  pulsierendes  Geräusch  in  den  Ohren  werden  gelegentlich 
von  den  Kranken  angegeben,  zweifellos  sind  sie  die  Folge  der 
Herzstörung.  Zuweilen  bestehen  heftige  Kopfschmerzen,  die  auch 
einseitig  auftreten  können,  ferner  Schlaflosigkeit  und  vorübergehen- 
der Vertigo.  Sehr  seltene  Erscheinungen  sind  geistige  Depression 
oder  Reizbarkeit. 

Ein  anderes  sehr  häufiges  Symptom,  welches  meist  als  Kom- 
plikation beschrieben  wird,  aber  wegen  seines  häufigen  Vorkommens 
als  Symptom  betrachtet  zu  werden  verdient,  ist  Muskeltremor.  Der- 
selbe ist  seinem  Charakter  nach  verschieden,  meist  besteht  ein 
ziemlich  grober,  etwas  schleudernder  Tremor,  der  nur  bei  Be- 
wegungen auftritt.  In  manchen  Fällen  ist  er  so  regelmässig,  dass 
er  dem  der  Paralysis  agitans  gleicht ;  in  anderen  so  unregelmässig, 
dass  man  an  Chorea  erinnert  wird;  er  kann  allgemein  und  partiell 
sein,  man  liat  selbst  einseitigen  Tremor  beobachtet,  wenn  Struma 
und  Exophthalmus  ebenfalls  einseitig  waren. 

Komplikationen.  In  vielen  Fällen  bestand  Glykosurie, 
welche  bald  den  speziellen  Symptomen  vorherging,  bald  auf  die- 
selben folgte.  In  einem  Falle  traten  alle  Erscheinungen,  auch  die 
Glykosurie,  nach  einem  Schlag  auf  den  Kopf  auf  (Brunton). 
Man  hat  beobachtet,  dass  die  Zuckermenge  geringer  wurde,  während 
die  anderen  Symptome  zunahmen.  B  e  g  b  i  e  erwähnt  das  Vor- 
kommen von  intermittierender  Albuminurie,  und  ich  selbst  konnte 


262     ^-  Allgemeine  und  funktionelle  Erkrankungen  des  Nervensystems. 

dieselbe  Erfahrung  machen.  Eine  vermehrte  Ausscheidung-  eines 
blassen  Harnes  wird  häutig"  beobachtet,  dieselbe  ging  Anfällen  von 
Herzklopfen  und  Dyspnoe  vorher. 

Zuweilen  tritt  im  Verlaufe  des  Leidens  eine  Vergrösserung 
der  Lymphdrüsen  auf,  welche  mit  der  bei  Lymphadenoma  vorkom- 
menden Ähnlichkeit  hat,  aber  geringeren  Grades  und  nicht  pro- 
gressiv ist.  Dieselbe  kann  sich  rapide  entwickeln  und  nur  langsam 
zurückgehen.  Ich  habe  drei  sehr  ausgesprochene  Beispiele  dieser 
Komplikation  gesehen;  einmal  handelte  es  sich  um  einen  schweren 
und  letal  endigenden  Fall  von  Basedowscher  Krankheit  bei  einem 
Mädchen,  dessen  Schwester  an  Lymphadenom  litt.  Vergrösserung 
der  Trachea!-  und  Bronchialdrüsen  hat  G.  de  M  u  s  s  y  beobachtet. 
Unter  anderen  Komplikationen  sind  Vitiligo  und  bräunliche  Pignien- 
tierung  der  Haut  (bronzed  skin)  zu  beobachten  (B  e  g  b  i  e). 

Eine    wichtige     ge- 
legentliche   Komplikation 
"y^^         sind  auch  geistige  Störun- 

"^^^'/.        ^®^^'     '^^^    sahen,     dass 
^^^^  t»      leichte   geistige    Verände- 
)||S  l^P^'^-    i'ungen  häufig  vorkommen  j 

j  doch  kann  es  sogar  bis 
zu  vollständiger  Geistes- 
krankheit kommen.  Die 
Form  desselben  ist  ver- 
schieden ;  es  kann  Melan- 
cholie, einfache  oder  wie- 
derkehrende Manie,  ja 
selbst  allgemeine  Paralyse 
17-     -.Q    Af^.i,  ^  -Dn  .„.1     ••     M    f   Ar    •  der  Irren   auftreten.    Die 

Flg.  13.    Morbus  Basedowii.    Akute  Manie. 

häufigste  derartige  Kom- 
plikation ist  die  Manie.  Fig.  13  zeigt  den  Anblick  einer  an  akuter 
Manie  leidenden  Frau;  die  Komplikation  stellte  sich  im  Verlaufe 
der  Basedowschen  Krankheit  ein.  Der  Fall  verlief  nach  wenigen 
Wochen  tötlich.  Auch'  hysterische  Erscheinungen  kommen  bei  die- 
sem Leiden  häufig  vor,  wahrscheinlich  hatten  die  hemiplegische 
Schwäche  und  die  Veränderung  der  Sensibilität,  welche  zuweilen 
beobachtet  wurden,  diesen  Charakter. 

Der  bereits  erwähnte  Tremor  steigt  in  einzelnen  Fällen .  zum 
klonischen  Spasmus  oder  zu  choreaartigen  Bewegungen  an,  welche 
ebenfalls  als  Komplikation  anzusehen  sind.  In  einigen  wenigen 
Fällen  von  Basedowscher  Krankheit  bei  Kindern  oder  jungen 
Personen  hat  man  das  Bestehen  einer  echten  Chorea  vermutet,  und 
in  einem  Falle  war  das  auch  wahrscheinlich  der  Fall,  da  die  Be- 
wegungen eine  Zeit  lang  zunahmen  und  dann  verschwanden.  In 
anderen  Fällen  aber  blieb  die  spasmodische  Störung  bestehen. 

Noch  viele  Arten  von  funktioneller  Störung  des  Nervensystems 
ausser  den  schon  erwähnten  sind  bei  der  Basedowschen  Krank- 
heit beobachtet  worden :  Epilepsie,  Neuralgie  und  Migräne  in  typi- 
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scher  Form.  Zuweilen  geht  die  Lähmung  der  Augenmuskeln  in 
vollständige  Ophthalmoplegie  über  und  ist  dann  mehr  als  eine  blosse 
funktionelle  Störung;  vielmehr  scheint  sie  die  Folge  einer  Degene- 
ration der  Muskelfasern  zu  sein.  Ein  sehr  bemerkenswertes  Bei- 
spiel für  diese  nervösen  Komplikationen  hat  B  r  i  s  t  o  w  e  erwähnt  *). 
Auf  die  Symptome  der  Basedowschen  Krankheit  folgte  eine  fast 
komplete  Ophthalmoplegia  externa  und  auf  diese  eine  komplete 
rechtsseitige  Hemianaesthesie  (mit  Einschluss  der  Spezialsinne),  epi- 
leptische Anfälle,  Lähmung  mit  Rigidität  auf  der  rechten  Seite, 
Haemorrhagien  aus  den  Ohren  und  dauerndes  Fieber.  Der  Ursprung 
all  dieser  Erscheinungen  blieb  auch  nach  der  Autopsie  dunkel, 
denn  eine  Läsion  des  Nervensystems  konnte  nicht  gefunden  Averden. 

Eine  Reihe  der  gelegentlich  zu  beobachtenden  Erscheinungen 
sind  augenscheinlich  die  Folge  von  vasomotorischen  Störungen. 
Das  Schwitzen  wurde  schon  erwähnt ;  in  einem  von  M  o  n  e  y  ver- 
öffentlichten Falle  zeigte  sich  in  den  zentralen  Partien  des  Gesichts 
während  des  Herzklopfens  und  enormer  Pulsbeschleunigung  eine 
starke  Schweisssekretion**).  Zuweilen  bestehen  profuse  Diarrhoen, 
lokale  Oedeme  an  den  Extremitäten,  lokale  Hyperaemie  in  den 
oberflächlichen  Gefässen,  Atrophie  der  Brustdrüsen  und  anderer 
Teile,  manche  Hautkrankheiten  und  selbst  Gangrän,  alle  diese  Er- 
scheinungen sind  als  Folgen  der  vasomotorischen  Störung  angeseheu 
worden,  die  in  irgend  einer  Weise  mit  dem  Primärleideu  in  Zu- 
sammenhang stehen  soll***).  Anzeichen,  welche  für  eine  chronische' 
organische  Erkrankung  des  Zentralnervensystems  sprechen,  sind 
sehr  selten  f).  In  einem  Falle  trat  die  Erscheinung  der  „bronzed 
skin''   auf  ff). 

Verl  auf  und  Varietät  en.  In  der  Regel  ist  der  Beginn 
des  Leidens  ein  allmählicher,  und  der  ,Verlauf  erstreckt  sich  über 
eine  Reihe  von  .Jahren,  doch  ist  derselbe  grossen  Schwankungen 
unterworfen.  Gelegentlich  ist  der  Beginn  auch  ein  akuter,  so  dass 
sich  die  Erscheinungen  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen,  meist  nach 
irgend  einer  psychischen  Störung,  entwickeln;  und  sie  können 
fast  ebenso  schnell  wieder  zurückgehen.  Derartige  Fälle  kommen 
besonders  in  Familien  vor,  in  denen  eine  hereditäre  Tendenz  be- 
steht. So  traten  z.  B.  bei  einem  8jährigen  Knaben,  dessen  Mutter 
an  der  Basedowschen  Krankheit  litt,  nach  einer  in  der  Schule 
erlittenen  Bestrafung  starkes  Herzklopfen  und  profuse  SchAveiss- 
sekretion  auf;  am  folgenden  Tage  war  die  Schilddrüse  gesclnvollen 
und  der  Puls  auf  180  gestiegen.  Nach  zwei  weiteren  Tagen  be- 
gannen   die  Symptome  wieder   zurückzugehen   und  nach   10  Tagen 

••■I  .,I-5rain",  Nr.  31. 

**)  ..Trans.  Oplitli.  Sdc."  ISSC,  p.  ny.  Es  muss  erwähnt  Avtidoii,  dnss  dioxr  Kranke 
an  epilfcijti.sclien  Aiirae  litt,  die  in  einem  unangenehmen  Geruch  lieslan^len,  auf  welclie 
aber  keine  Krämpfe  oder  Bewussjtlosifrkeit  folgten. 

***)  In  flem  merkwürdigen  Fall  von  Burney  Yeo  (siehe  Aniti.  auf  S.  S.'ig)  war 
das  Auftreten  des  Exophthalmus  mit  Verlust  der  Haare  der  Augenbrauen  und  Augen- 
lider verlmiiden. 

t)  In   einem    von    Cazal    beschriebenen    Falle  („Gaz.  Hebd."  188.=).   Nr.  21)  trat 
X>rogressive  Muskelatrophie  auf. 

tt;  C  a  r  r  i  n  g  t  o  )),  ..Trans.  Ophth.  Soc."  ISHii,  p.  97. 

% 
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war  alles  vorüber  (L  o  b  r  i  g).  Ein  derartig  akuter  Verlauf  kann 
aber  auch  sehr  progressiv  sein  und  man  hat  nach  6  Wochen  be- 
reits Exitus  letalis  eintreten  sehen  (Bamberger).  Doch  sind  diese 
Fälle  sehr  selten,  selbst  der  Tod  nach  6  Monaten  ist  eine  Selten- 
heit, und  in  vielen'  Fällen  besteht  das  Leiden  5  ja  10  Jahre  lang. 
Der  akute  Beginn  kann  auch  in  ein  chronisches  Stadium  übergehen. 

Auch  der  Verlauf  der  Symptome  ist  ein  sehr  schwankender, 
bedeutende  und  prolongierte  Eemissionen  kommen  häufig  vor,  zu- 
Aveilen  sogar  richtige  Intermissionen  von  solcher  Dauer  und  Voll- 
kommenheit, *dass  ein  solcher  Kranker  von  mehreren  getrennten 
Anfällen  heimgesucht  wird.  Ich  habe  beobachtet,  dass  ein  Kranker 
innerhalb  von  einigen  Jahren  drei  solcher  Anfälle  durchmachte. 
Auch  andauernde  Besserung  kann  eintreten;  dieselbe  kommt  am 
häufigsten  bei  denjenigen  Fällen  vor,  welche  sich  rapide  entwickeln, 
und  bei  denen  die  Herzpalpitation  die  übrigen  Symptome  über- 
wiegt. Wie  gross  der  Prozentsatz  der  geheilten  Fälle  ist,  ist 
nicht  erwiesen ;  man  hat  25  ^Jq  angenommen  und  das  scheint 
nicht  übertrieben.  Wenn  bedeutende  Struma  imd  hochgradiger 
Exophthalmus  bestehen,  so  ist  eine  vollkommene  Besserung  nur 
sehr  selten.  Ich  habe  eine  Kranke  behandelt,  bei  der  Struma  und 
Exophthalmus,  obgleich  sehr  bedeutend,  ganz  zurückgingen  und 
20  Jahre  später  noch  nicht  wiedergekehrt  waren*).  Tritt  keine 
vollständige  Heilung  ein,  so  kann  sich  das  Leiden  doch  in  hohem 
Grade  bessern,  und  aus  einem  beängstigenden  Grade  in  ein  ver- 
hältnismässig leichtes  Stadium  übergehen.  Wie  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  vor  den  anderen  beginnen,  so  dauern  sie 
auch  in  den  Fällen,  in  denen  Besserung  erfolgt,  länger  als  die 
Struma  und  der  Exophthalmus.  Im  Ganzen  soll  das  Leiden  bei 
Männern  einen  schnelleren  Verlauf  als  bei  Frauen  nehmen. 

In  den  tötlich  ausgehenden  Fällen  scheint  der  Exitus  die  Folge 
der  kardialen  Störung  und  der  allgemeinen  Schwäche  zu  sein.  Die 
Anfälle  von  Herzklopfen  und  Dyspnoe  werden  häufiger  und  stärker, 
es  treten  Oedeme  an  den  Beinen  auf,  der  Kranke  wird  sehr  mager 
und  geht  so  zu  Grunde.  Andere  gelegentliche  Todesursachen  sind 
Tuberkulose,  Gehirnblutung,  Gehirnerweichung,  Pachymeningitis 
und  sonstige  Blutungen.  Zuweilen  tritt  der  Tod  plötzlich  ein,  ohne 
dass  eine  Ursache  zu  finden  ist**). 

Pathologische  Anatomie.  Das  Herz  ist  meist  dilatiert 
und  hypertrophisch,  doch  ist  dieser  Befund  seltener,  als  man  nach 
den  während  des  Lebens  bestandenen  Symptomen  erwarten  sollte. 
Gelegentlich  findet  man  eine  leichte  Endocarditis,  und  Klappen- 
fehler sind  häufiger  als  man  a  priori  annehmen  kann.  Die  Arte- 
rien sind  dilatiert  und  können  deutlich  hypertrophisch  erscheinen 
(Vogt);    ebenso    können    die   Venen    vergrössert    sein.      Bei    alten 


*)  Es  folgten  übrigens    andere    merkwürdige  Erscheinungen    von  Störungen    im 

Sympathicus  —  Pigmentierung  der  Haut,  dauerndes  Oedem  der  Augenlider  und  Myxoedem. 

**)  Zwei  derartige  Fälle  berichtet  H  a  1  e  W  h  i  t  e,  „Brit.  Med.  Journal"  24.  Juli  1886. 
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Leuten  ist  es  zweifelhaft,  welche  Bedeutung  dem  Zustand  der  Ar- 
terien zukommt.  An  den  Arterien  der  Schilddrüse  hat  man  aneu- 
rysmaartige  Ausbuchtungen  beobachtet. 

In  der  Schilddrüse  sind  alle  Gefässe  deutlich  vergrössert,  und 
das  eigentliche  Schilddrüsengewebe  ist  vermehrt  ohne  im  allgemei- 
nen für  die  makroskopische  oder  mikroskopische  Untersuchung 
verändert  zu  erscheinen,  hin  und  wieder  beobachtet  man  aber  auch 
grosse  Veränderungen,  bestehend  in  cystischer  oder  kolloider  Ent- 
artung. 

In  der  Orbita  ist  die  häufigste  Veränderung  eine  Zunahnie 
des  FettgeAvebes,  die  aber  niemals  sehr  bedeutend  ist.  Erweiterung 
der  Orbitalvenen,  Atherom  der  Arteria  ophthalmica  und  starke 
Degeneration  der  Augenmuskeln  sind  in  seltenen  Fällen  beobachtet 
worden. 

Vielfach  hat  man  den  Halsteil  des  Sympathicus  genau  unter- 
sucht, häufig  ohne  irgend  etwas  Besonderes  zu  finden,  in  anderen 
Fällen  bestanden  aber  auch  geringe  Veränderungen ;  die  häufigste 
war  eine  Zunahme  des  Rindengewebes  im  und  am  unteren  Cervi- 
calganglion,  und  gleichzeitig  fand  man  das  Ganglion  oben  ver- 
grössert oder,  unten  verkleinert,  von  normaler  Konsistenz  oder  deut- 
lich induriert.  Einige  Male  hat  man  eine  Atrophie  der  Nervenzellen 
beobachtet.     Die  Herzganglien  fand  man  normal. 

Im  zentralen  Nervensystem  fehlten  bedeutende  Veränderungen. 
C  h  e  a  d  1  e  hat  Kongestionserscheinungen  in  der  Medulla  beschrieben, 
welche  andere  Beobachter  aber  nicht  zu  finden  vermochten.  Die 
anderen  Organe  des  Körpers  waren  ebenfalls  in  der  Regel  normal. 
In  einigen  Fällen  bestand  eine  Nierenaffektion,  meistens  aber  gleich- 
zeitig ein  organischer  Herzfehler.  Die  Thymus-  und  andere  Drüsen 
sind  nicht  verändert*). 

Pathologie.  Um  zwei  Fragen  handelt  es  sich  bei  der 
Pathologie  der  Basedow  sehen  Krankheit :  um  den  Mechanismus 
der  Symptome  und  um  die  Natur  des  Leidens,  um  zwei  Fragen 
also,  die  sich  zum  teil  decken,  zum  teil  verschieden  sind. 

Die  Dilatation  der  Gefässe  und  die  Steigerung  der  Herzaktion 
haben  die  Aufmerksamkeit  auf  das  sympathische  System  gelenkt, 
da  eine  Störung  desselben  diese  Symptome  hervorrufen  kann.  Der 
Halstheil  des  Sympatliicus  enthält  Fasern,  welche,  wenn  gereizt,  die 
Herzaktion  beschleunigen.  Aber  die  Gefässdilatation  weist  auf  eine 
Lähmung  der  die  Gefässe  beeinflussenden  Sympathicusfasern  hin. 
Wenn  wir  annehmen,  dass  eine  aktive  Dilatation  besteht,  so  müssen 
wir  die  Erregung  bestimmter  Fasern  des  Sympathicus  und  nicht 
des  ganzen  Nerven  voraussetzen.  Wir  müssen  also  entweder  eine 
Ijartielle  Afiektion  des  Sympathicus  oder  irgend  eine  andere,  davoi'i 
verschiedene  Störung  annehmen,  aber  jede  dieser  beiden  Hypothesen 
scheint  unyerträglicli    mit  d(;r  Annahme  eines  allgemeinen  patholo- 
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logischen  Prozesses  im  Nerven,  z.  B.  einer  Reizung"  oder  Entzündung-, 
die  ausserhalb  der  Nervenelemente  beginnt.  Diese  ErAvägung  hat 
manche  Pathologen  dazu  geführt,  auf  das  Zentralnervensystem  und 
nicht  auf  den  Sympathicus  als  den  Sitz  des  primären  pathologischen 
Prozesses  zu  sehen,  welcher  die  Störung  an  den  Gefässen  und  dem 
Herzen  bewirkt.  Diese  Ansicht  wird  durch  die  Thatsache  unter- 
stützt, dass  die  Assoziation  der  arteriellen  Dilatation  und  der  ge- 
steigerten Herzaktion  mit  dem  physiologischen  Gesetz  in  Einklang- 
steht, das  Marey  entdeckte,  dass  zwischen  der  Pulsfrequenz  und 
dem  allgemeinen  Blutdruck  ein  umgekehrtes  Verhältnis  besteht, 
so  dass  also  verminderter  arterieller  Tonus  und  eine  frequente 
Herzaktion  koinzidieren.  Diese  Betrachtungen  sprechen  jedenfalls 
dafür,  dass  diese  beiden  Erscheinungen  eher  von  einer  Störung* 
eines  zentralen  Mechanismus  abhängen  als  von '  irgend  einem  Vor- 
gang in  irgend  einem  bestimmten  Nervensystem.  Im  ganzen  stützen 
die  pathologisch-anatomischen  Befunde  diese  Ansicht.  Das  häufige 
Fehlen  von  pathologischen  Erscheinungen  am  Sympathicus  und  der 
stets  gleiche  Charakter  der  in  einigen  Fällen  gefundenen  Verände- 
rungen weisen  darauf  hin,  dass  dieselben,  wenn  vorhanden,  sekun- 
där oder  nur  zufällig  sind.  Wir  wollen  vorläufig  diese  allgemeine 
Frage  auf  sich  beruhen  lassen  und  die  einzelnen  Sjanptome  be- 
trachten. 

G  r  a  V  e  s  betrachtete  die  Struma  als  eine  Art  von  erektiler 
Geschwulst,  und  auch  die  moderne  Pathologie  hat  eine  bessere  Er- 
klärung nicht  geben  können.  Die  grosse  Dilatation  der  Gefässe 
der  Schilddrüse  und  die  Übereinstimmung  ihrer  Grösse  mit  der 
Herzaktion  scheinen  diese  Ansicht  zu  bestätigen.  Es  ist  ausserdem 
auch  sicher,  dass  eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse  durch  Ge- 
fässdilatation  zustande  kommen  kann,  wie  sie  z.  B.  nach  Unterbin- 
dung der  Thyreoidvenen  auftritt  (Boddaert).  Nach  dieser  Ansicht 
ist  also  die  Hypertrophie  des  Organs  der  vermehrten  Blutzufuhr  zu- 
zuschreiben. Und  doch  sprechen  zwei  Betrachtungen  dafür,  dass  der 
Zusammenhang  dieses  Symptoms  mit  der  Primärstörung  auf  mehr  als 
einer  vaskulären  Dilatation  beruht.  1.  Die  Struma  kann  sehr  un- 
bedeutend sein,  wenn  die  kardialen  und  vaskulären  Erscheinungen 
sehr  ausgesprochen  sind  und  umgekehrt,  freilich  selten,  kann  erste 
bedeutend  sein,  wenn  die  Herzaktion  nur  wenig  gesteigert  ist;  und 
endlich  kann  die  Struma  auch  dem  Auftreten  der  kardialen  Stö- 
rung vorhergehen,  2.  Die  geistige  Schwäche  etc.,  welche  zuweilen 
nach  Kropf  ex  stirpationen  auftritt,  scheint  zu  beweisen,  dass  das 
Organ  auf  das  Zentralnervensystem  einen  mysteriösen  Einfluss  aus- 
übt, und  ein  umgekehrtes  Verhältnis  wäre  auch  zu  verstehen,  wenn 
es  auch  ebenso  dunkel  ist.  Wir  müssen  uns  davor  hüten,  den 
Mechanismus,  den  wir  erkennen  können,  als  den  einzig  wirksamen 
anzusehen. 

Der  Exophthalmus  ist  sehr  schwer  zu  erklären.  1.  Eine  Ver- 
mehrung des  Fetts  in  der  Orbita  kann  nur  eine  geringe  Protrusion 
des  Bulbus  bewirken.    2.  Ein  mächtigerer  Faktor  ist  wahrscheinlich 
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die  Erweiterung  der  Gefässe  der  Orbita.  3.  Die  nicht  gestreiften 
Müllersclien  Fasern,  welche  vom  Lid  zu  der  die  Orbita  begren- 
zenden Membran  gehen,  sollen,  wie  allgemein  angenommen  wird, 
durch  ihre  Kontraktion  eine  Prominenz  des  Bulbus  bewirken 
können.  Wenn  der  Sympathicus  durchschnitten  wird,  sinken  die 
Augen  etwas  ein.  Obgleich  es  fraglich  ist,  ob  beim  Menschen 
diese  Fasern  genügend  entwickelt  sind,  um  einen  nennenswerten 
Effekt  auszuüben,  ist  es  doch  möglich,  dass  sie  bei  beständiger 
Erregung  hypertrophisch  werden.  Jedenfalls  lassen  unsere  gegen- 
wärtigen Kenntnisse  die  Annahme  eines  anderen  als  dieses  Me- 
chanismus nicht  zu,  obgleich  es  nicht  leicht  ist,  auch  wenn  wir 
eine  kombinierte  Wirkung  aller  drei  annehmen,  zu  verstehen,  wie 
der  hohe  Grad  von  Exophthalmus  zustande  kommen  sollte,  der  zu- 
weilen besteht.  Wir  müssen  daher  eine  Reizung  der  Sympathicus- 
fasern  annehmen,  um  den  Exophthalmus  zu  verstehen. 

Die  mangelhafte  Mitbewegung  des  oberen  Lides  wurde  von 
V.  Gräfe  auf  einen  Spasmus  dieser  Müller  sehen  Fasern  zurück- 
geführt, und  dies  ist  auch  im  ganzen  die  wahrscheinlichste  Erklä- 
rung. Die  Erscheinung  muss  durch  einen  Spasmus  der  Müll  er- 
sehen Fasern"  oder  des  Levator  palpebrae  zustande  kommen.  Die 
Thatsache,  dass  der  Augenlidschluss  dadurch  nicht  behindert  Avird 

—  bei  welcher  Bewegung  der  Orbicularis  den  Spasmus  überwindet 

—  ist  bei  einer  Annahme  des  Spasmus  im  Levator  weniger  leicht 
zu  verstehen  als  bei  derjenigen  einer  Affektion  der  Müllersclien 
Fasern. 

Eine  analoge  Erscheinung  ist  die  Retraktion  des  oberen  Lides ; 
aber  die  Thatsache,  dass  die  beiden  nicht  gleichmässig  entwickelt 
oder  nicht  einmal  gleichzeitig  vorhanden  sind,  steigert  noch  mehr 
die  über  den  Phänomenen  liegende  Dunkelheit.  Ausserdem,  Avenn  das' 
Verhalten  des  oberen  Lides  die  Folge  der  Kontraktion  der  Müll  er- 
sehen Fasern,  und  letztere  auch  die  Hauptursache  des  Exophthalmus 
ist,  so  müssten  die  beiden  Symptome  stets  gleich  stark  entwickelt 
sein,  aber  das  ist,  wie  Avir  sahen,  durchaus  nicht  der  Fall. 

Es  ist  eine  merkwürdige  Thatsache,  dass  Kokain  auf  die  Kon- 
junktiva  appliziert  eine  geringe  Retraktion  der  Lider  und  eine 
mangelhafte  Mitbewegung  des  oberen  Lides  nach  unten  bewirkt, 
wie  sie  bei  der  BasedoAv sehen  Krankheit  beobachtet  wird*).  Man 
nimmt  an,  dass  das  Kokain  auf  die  sympathischen  Nervenendigun- 
gen einwirkt,  denn  Jessop  fand,  dass  man  einige  Tage  nach  der 
Durchschneidung  dieser  Endigungen  die  Erscheinung  nicht  mehr 
erhalten  kann.  Auf  den  Mechanismus,  durch  den  die  Symptome 
hervorgerufen  werden,  wirft  das  übrigens  kein  Licht,  aber  es  unter- 
stützt die  Ansicht,  dass  sie  die  Folge  einer  Aktionssteigerung  in 
den  sympathischen  Nerven  sind. 

So  scheinen  also  die  Symptome  zudi  teil  die  direkte  Folge 
einer  Störung  der  Aktion  des  Sympathicus  und  zum  teil  die  indirekte 

*)  Auf  diese  Thatsache  wurde  zuerst  von  Koller  hingewiesen,  und  das  Phä- 
nomen später  von  Jessop  gejiau  studiert  („Trans.  Ophth.  SoC:  vol.  V,  p.  240  u.  VI,  123). 
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Folge  dieser  Störung  auf  das  Gefässsystem  zu  sein.  Es  ist  aber 
wahrscheinlich,  dass  wir  die  Ursache  der  Störung  ausserhalb  des 
Sympathicus  in  dem  Zentralnervensystem  suchen  müssen.  Alle  sym- 
pathischen Funktionen  stehen  unter  zentraler  Kontrolle,  und  der 
Charakter  der  Symptome  steht,  wie  wir  sahen,  in  Einklang  mit 
dem  physiologischen  Zusammenhang  zwischen  der  Stärke  des  Blut- 
drucks und  der  Frequenz  der  Herzschläge.  Die  hauptsächlichen 
Kontrollzentren  und  speziell  diejenigen,  welche  diesen  Zusammen- 
hang bestimmen,  liegen  in  der  Medulla  oblongata  und  auf  diese 
sind  wir  daher  als  Sitz  der  Erkrankung  hingewiesen.  Die  nega- 
tiven Eesultate  der  pathologischen  Untersuchung  und  der  Charakter 
der  Störung  selbst  machen  es  wahrscheinlich,  dass  der  pathologische 
Zustand  ein  funktioneller  ist  und  in  der  feineren  Ernährungsstörung 
besteht,  welche  mit  Hülfe  unserer  Untersuchungsmethoden  nicht  zu 
erkennen  sind  und  nicht  zu  erkennen  sein  werden. 

Man  hat  Versuche  angestellt,  um  experimentell  zu  ergründen, 
Avas  die  pathologische  Anatomie  nicht  ergründet.  F  i  1  e  h  n  e  be- 
sonders hat  versucht,  die  Abhängigkeit  des  Leidens  von  einer  Er- 
krankung der  Medulla  oblongata  darzuthun.  Er  durchtrennte  das 
vordere  Viertel  der  Corpora  restiformia  und  konnte  so  Exophthalmus 
hervorbringen.  In  einigen  wenigen  Fällen  gelang  es  ihm  auch,  so 
eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse  zu  erzeugen,  und  in  einem 
Falle  zeigten  sich  alle  drei  Symptome  der  Basedowschen  Krank- 
heit. Diese  Eesultate  bestätigen  jedenfalls  die  Ansicht,  nach  wel- 
cher die  Medulla  oblongata  der  Krankheitssitz  ist.  Wenn  das  richtig 
ist,  so  ist  es  übrigens  möglich,  dass  die  kardiale  Störung  nicht  durch 
die  Wirkung  des  Sympathicus,  sondern  des  Vagus  zustande  kommt. 

Das  negative  Ergebnis  der  pathologischen  Anatomie  und  die 
positive  Evidenz,  die  uns  der  Charakter  der  einzelnen  Symptome 
giebt,  sprechen  gleicherweise  dafür,  dass  das  Leiden  eine  Neurose 
ist,  also  eine  Erkrankung-  der  nervösen  Elemente  selbst.  Auf  diese 
Weise  können  Avir  auch  die  mannichfachen  Störungen  verstehen, 
mit  denen  die  Symptome  des  Leidens  assoziiert  sind,  und  Avelche 
in  dieselbe  Klasse  gehören. 

Diagnose.  Wenn  alle  drei  Symptome  vorhanden  und  in 
hohem  Grade  entwickelt  sind,  dann  ist  die  Diagnose  leicht.  Nur 
in  dem  Anfangsstadium  kann  das  Leiden  übersehen  werden;  aber 
gerade  dann  ist  die  Diagnose  Avichtig,  weil  eine  Behandlung  die 
meiste  Aussicht  hat,  dauernde  Besserung  zu  erreichen.  In  sol- 
chen Fällen  sind  die  Haupterscheinungen  die  von  Seiten  des  Her- 
zens, und  man  kann  das  Leiden  fälschlich  für  eine  blosse  nervöse 
Aufregung  oder  ein  organisches  Herzleiden  halten.  Die  starke 
Pulsation  der  Arterien,  und  der  dauernde  Exzess  und  die  Frequenz 
der  Herzaktioii  sind  die  Avichtigsten  diagnostischen  Anzeichen.  Ein 
Puls  von  120  Schlägen,  Avenn  der  Kranke  sich  ganz  ruhig  verhält, 
sollte  an  das  Bestehen  des  Leidens  denken  lassen  und  eine  sorg- 
fältige Untersuchung  der  Schilddrüse  und  der  Augen  bcAvirken. 
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Bei  der  gewöhnlichen  Struma  fehlen  die  kardialen  Erscheinun- 
gen und  des  Exophthalmus,  aber  es  giebt  doch  eine  Klasse  von 
Fällen  mit  kardialen  Erscheinungen,  welche  sehr  viele  Autoren 
von  der  echten  Basedowschen  Krankheit  getrennt  wissen  wollen. 
Eine  grosse  Struma  endemischen  Ursprungs  wird  bald  infolge  des 
Drucks  auf  den  Sympathicus  und  vielleicht  auch  auf  den  Vagus  mit 
Herzpalpitation  und  Exophthalmus  assoziiert.  In  der  Eegel  ist  der 
Exophthalmus  einseitig  und  entspricht  der  Seite,  wo  die  Struma 
am  grössten  ist ;  ferner  ist  er  mit  Mydriasis  spastica  verbunden, 
eine  Folge  der  Reizung  der  sympathischen  Fasern,  die  zur  Iris- 
gehen. 

Prognose.  Bei  vollständig  entwickelten  Fällen  ist  die 
Prognose  schlecht;  wenn  deutlicher  Exophthalmus,  Struma  und 
Dilatation  des  Herzens  bestehen,  und  die  Frequenz  der  Herzschläge 
sehr  gesteigert  ist,  so  erhält  man  auch  bei  der  sorgfältigsten  Be- 
handlung selten  mehr  als  massige  Besserung,  und  selbst  diese  bleibt 
in  vielen  Fällen  aus.  Aber  trotzdem  ist  auch  bei  diesen  Fällen 
die  Vorhersage  nicht  absolut  ungünstig.  Gelegentlich  tritt  ein  Grad 
von  Besserung  ein,  der  fast  bis  zur  vollständigen  Heilung  und  in 
seltenen  Fällen  bis  zu  dieser  selbst  geht.  Dieses  Resultat  erreicht 
man  am  häufigsten  bei  den  leichteren  Fällen  und  im  Anfangs- 
stadium, wenn  die  kardiale  Störung  noch  frisch  und  die  Struma 
nur  gering  ist  oder  noch  ganz  fehlt.  Die  Prognose  wird  ungünstiger, 
wenn  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  sich  verschlechtert,  oder 
wenn  ein  organisches  Herzleiden  besteht.  Bei  Frauen  ist  die  Vor- 
hersage günstiger  wie  bei  Männern,  obgleich  auch  bei  letzteren 
Heilungen  vorkommen,  ferner  ist  sie  besser,  wenn  Remissionen  auf- 
treten, und  ich  selbst  bin  der  Ansicht,  dass  bei  beginnenden  Fällen 
die  Prognose  besser  ist,  wenn  eine  Familientendenz  besteht  als 
wenn  diese  nicht  vorhanden  ist.  Das  Bestehen  einer  nacliAveisbaren 
und  zu  beseitigenden  Ursache  bessert  natürlich  die  Prognose  eben- 
falls. Tritt  keine  Besserung  des  Leidens  ein,  so  fragt  es  sich,  wie 
lange  wird,  dasselbe  noch  dauern.  Hier  lässt  sich  jedoch  eine  Ant- 
wort kaum  geben.  Der  Zustand  der  Kranken  kann  Monat  für  Mo- 
nat derselbe  sein,  und  die  Hoffnung,  dass  schliesslich  doch  noch 
etwas  Besserung  eintreten  wird,  darf  nie  ganz  aufgegeben  werden.. 
So  befand  sich  eine  meiner  Kranken  in  einem  solchen  Zustand, 
dass  ich  nicht  glaubte,  sie  würde  länger  als  drei  Monate  leben, 
aber  nach  drei  .Jahren  lebte  sie  nicht  nur  noch,  sondern  befand 
sich  auch  so  viel  besser,  dass  sie  sich  verheiratet  hatte  und  Mutter 
geworden  war.  Derartiger  Beispiele  sind  mir  mehrere  bekannt.  Im 
Durchschnitt  ist  die  Prognose  bei  Krankenhauspatienten  schlecliter 
wie  bei  den  Kranken  aus  den  besser  situierten  Ständen. 


Therapie.  Ruhe  für  Geist  und  Körper,  das  ist  das  erste, 
und  Wichtigste,  wofür  bei  solchen  Kranken  gesorgt  werden  muss. 
Ist    die    Herzaktion    schon    bei    grösster    Rulie    eine    gesteigerte^ 
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wie  viel  mehr  aber  erst  bei  Aufreg'ung'en  und  Aiistreng-ung'en.  In 
einem  schweren  Falle  ist  Bettruhe  zu  empfehlen,  denn  absolute 
Euhe  kann  den  Puls  erheblich  niedriger  bringen.  Jedenfalls  muss 
der  Kranke,  M'enn  er  nicht  im  Bette  bleiben  will,  mehrere  Stunden 
auf  dem  Sopha  liegend  zubringen  und  nur  ganz  Avenig  körperliche 
Bewegungen  machen.  Wenn  vollständige  Ruhe  erwünscht  ist,  so 
kann  man  den  Mangel  an  Bewegung  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
durch  die  Massage  ersetzen.  Jede  Art  geistiger  wie  körperlicher 
Anstrengung  ist  absolut  zu  vermeiden.  Vollständiger  Luftwechsel 
hat  oft  gute  Folgen,  doch  ist  inl  allgemeinen  Höhenluft  nicht  zu 
empfehlen.  Manche  Kranken  befinden  sich  an  der  See  am  besten. 
Eine  Seereise  hat  schon  manchem  Kranken  gut  gethan,  aber  vorher 
muss  man  wissen,  ob  er  eine  solche  sonst  vertragen  kann.  In 
jedem  Falle  ist  der  Effekt  der  Veränderung  genau  zu  beobachten, 
da  sich  nicht  immer  der  Einfluss  derselben  vorher  bestimmen 
lässt. 

Die  medikamentöse  Behandlung  des  Leidens  ist  in  ihren  Re- 
sultaten sehr  unsicher.  Medikamente,  die  in  dem  einen  Falle  eine 
gute  Wirkung  hatten,  waren  in  dem  anderen  ganz  unwirksam. 
Dies  gilt  für  Eisen  sowohl  wie  für  Chinin,  S  t  r  y  c  h  n  i  n  und 
andere  Tonica,  Trotz  bestehender  Anaemie  hat  das  Eisen  in  den 
meisten  Fällen  gar  keinen  Erfolg,  ja  manchmal  scheint  es  direkt 
schädlich  zu  wirken,  v.  Gräfe,  dessen  Erfahrung  über  das  Leiden 
sehr  gross  war,  kam  zu  dem  Schluss,  dass  Eisen  im  Höhestadium 
der  Krankheit  nutzlos  sei,  dass  es  aber  eine  gute  Wirkung  habe,  wenn 
bereits  ein  bestimmter  Grad  von  Besserung  eingetreten  und  der 
Puls  niedriger  als  100  sei.  Jod  ist  nach  einigen  Autoren  direkt 
schädlich,  doch  hat  man  auch  gelegentlich  Fälle  beobachtet,  bei 
denen  seine  innere  oder  äussere  Darreichung  von  Erfolg  begleitet 
war.  Brom  hat  keinen  Einfluss  auf  das  Leiden  selbst,  ist  aber 
zur  Herabsetzung  der  Reizbarkeit  und  zur  Hervorbringung  von 
Schlaf  oft  notwendig. 

Medikamente,  die  pulsverlangsamend  wirken,  könnten  indi- 
ziert sein,  doch  gehen  die  Ansichten  der  Ärzte  über  diesen  Punkt 
auseinander.  Jedenfalls  hat  die  Digitalis  meistens  keine  Wir- 
kung, und  doch  werden  gelegentlich  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen 
Digitalis  und  Eisen  das  Leiden  geheilt  zu  haben  scheinen,  Trous- 
seau  empfahl  grosse  Dosen  von  Digitalis,  Auch  Akonitin  ist 
empfohlen  worden. 

Das  am  häufigsten  wirksame  Medikament  scheint  die  Bella- 
donna zu  sein,  und  ich  habe  selbst  diese  Erfahrung  gemacht. 
Man  muss  es  in  langsam  zunehmenden  Dosen  nehmen  lassen,  bis 
die  höchste  Dose  erreicht  ist,  die  der  Kranke  vertragen  kann.  Man 
kann  sie  innerlich  geben  oder  das  Atropin  subkutan  injizieren, 
doch  scheint  letztere  Methode  keine  besonderen  Vorteile  zu  haben. 
Ich  habe  in  einem  Falle  nach  dem  Gebrauch  der  Belladonna  voll- 
ständige Heilung,  und  in  verschiedenen  anderen  bedeutende  Besse- 
rung eintreten  sehen.     E  r  g  o  t  i  n   liess  in    den  meisten  Fällen,    in 
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denen  es  gegeben  Avurde,  vollständig  im  Stich.  In  Frankreich 
hat  man  der  h  y  d  r  o  p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  sehr  das  Wort 
geredet. 

Die  Galvanisation  des  Halsteils  des  Sj'mpathicus  ist  em- 
pfohlen und  vielfach  ausgeführt  worden;  vielleicht  würde  es  rich- 
tiger sein,  die  Behandlung  als  die  „Applikation  des  galvanischen 
Stromes  auf  die  Stelle,  wo  der  Sympathicus  liegt",  zu  beschreiben; 
denn  es  ist  nicht  sicher^  dass  der  Sympathicus  überhaupt  beeinflusst 
wird,  da  wir  durch  dieselbe  Applikation  bei  einem  gesunden  In- 
dividuum keine  Dilatation  der  Pupillen  zustande  bringen.  Man  hat 
auch  geglaubt,  dass  der  Strom  mehr  auf  den  Vagus  einwirke.  In 
vielen  Fällen  folgte  auf  seine  Applikation  ein  deutliches  Sinken 
der  Frequenz  des  Pulses  und  zuweilen  eine  geringe  Verkleinerung 
der  Schilddrüse.  Leider  ist  der  Effekt  in  der  Regel  nur  ein  vor- 
übergehender, doch  können  wiederholte  Applikationen  eine  leichte 
dauernde  Besserung  bewirken.  Ich  habe  selbst  nicht  mehr  als 
diesen  Erfolg  gesehen,  es  sind  aber  Fälle  berichtet  worden,  bei 
denen  alle  Erscheinungen  verschwunden  sein  sollen.  Man  soll  nur 
einen  schwachen  Strom  anwenden.  Galvanisation  der  Herzgegend 
ist  von  V  i  g  p  u  r  a  u  x  und  C  h  a  r  c  o  t  empfohlen  worden  *). 

C  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  e  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  Die  Exstirpation  der  Schild- 
drüse ist  bei  völlig  entwickelten  Fällen  wegen  der  Gefährlichkeit 
der  Operation  infolge  der  starken  Dilatation  der  Gefässe  nicht  aus- 
führbar. Im  Anfangsstadium  ausgeführt,  soll  sie  einige  Male  das 
Leiden  beseitigt  haben,  aber  die  Natur  dieser  Fälle  ist  nicht  ge- 
nügend festgestellt.  Bei  diesem  Leiden  wie  bei  der  gewöhnlichen 
Struma  rief  Exzision  des  Isthmus  Atrophie  der  ganzen  Drüse  her- 
vor, aber  die  Operation  hatte  nicht  die  Wirkung,  dass  auch  die 
andern  Erscheinungen  dauernd  verschwanden.  Dasselbe  ist  von. 
Haarseilen,  der  Kauterisation  und  Ergotininjektionen  zu  sagen.  Im 
ganzen  sind  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  durchaus 
nicht  viel  versprechend. 

Die  Anfälle  von  Herzklopfen  und  Dyspnoe  werden  am  besten 
durch  Sitzbäder  oder  Senfpflaster  an  den  Füssen,  Kälteapplikation 
an  der  Schilddrüse  (wenn  diese  durch  ihre  Vergrösserung  Dyspnoe 
bewirkt)  und  durch  grosse  Dosen  Digitalis  gemildert.  Auch  Aether, 
Chloroform  oder  Morphium  schaffen  in  diesen  Fällen  Erleichterung. 
Trousseau  fand,  dass  der  Aderlass  sehr  wirksam  war,  wenn 
andere  Mittel  im  Sticli  Hessen.  Jede  Augenentzündung  muss  sofort 
behandelt  werden,  damit  keine  dauernde  Sehstörung  eintritt. 

Lähmung  nach  akuten  Erkrankungen. 

Nacli  vielen  akuten  Leiden,  besonders  nach  akuten  Infektions^ 
kranklieiten  beobachtet  man  zuweilen  das  Auftreten  funktioneller 
Störungen  des  Nervensystems.    Die  häufigste  derselben  ist  die  mo- 


*)  „Gaz.  de.-*  Hüp."  188.')  Nr.  lU  u.  15. 
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t  o  r  i  s  c  h  6  Paralyse.  Nach  der  Diphtheritis  beobachtet  man 
eine  Lähmung  von  besonderem  Typus,  wie  sie  nach  anderen  Er- 
krankungen selten  oder  gar  nicht  vorkommt,'  wir  müssen  sie  des- 
halb besonders  beschreiben.  Bei  anderen  Erkrankungen  ist  der 
Chai'akter  der  nervösen  Erscheinungen  ein  sehr  verschiedener  und 
augenscheinlich  auch  ihr  Mechanismus.  Sie  sind  im  ganzen  selten, 
aber  nach  einigen  Krankheiten  häufiger  zu  beobachten  als  nach 
anderen. 

Im  Verlauf  einer  jeden  akuten  Erkrankung  können  plötzlich 
Erscheinungen  auftreten,  welche  eine  plötzliche  Gefässläsion  im  Ge- 
hirn anzeigen.  In  der  Regel  ist  es  eine  plötzliche  Hemiplegie, 
welche  mit  Sprach  Verlust  verbunden  sein,  und  welche  wieder  ver- 
schwinden oder  andauern  kann,  je  nach  dem  Sitz  der  Läsion.  In 
manchen  Fällen,  besonders  bei  Kindern,  begleiten  Konvulsionen 
den  Anfall.  Der  pathologische  Prozess  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
verschieden;  es  kann  eine  Embolie  als  Folge  einer  Endocarditis 
bei  diesen  Erkrankungen  auftreten,  am  häufigsten  beobachtet  man 
das  bei  Scharlach.  In  anderen  Fällen  ist  die  Läsion  wahrschein- 
lich eine  Thrombose,  wieder  in  anderen  sehr  seltenen  Fällen  be- 
steht eine  Haemorrhagie.  Derartige  Läsionen  kommen  am  häufig- 
sten bei  Kindern  vor. 

Die  anderen  Erscheinungen  zeigen  keinen  allen  gemeinsamen 
Charakter,  sie  können  cerebral  oder  spinal  sein,  und  eine  spezi- 
fische Wirkung  des  Blutzustandes  auf  die  Nervenzentren  oder  eine 
organische  Läsion  vermuten  lassen. 

T  y  p  h  u  s.  Abgesehen  von  der  bereits  erwähnten  plötzlichen 
Hemiplegie,  welche  bei  Typhus  sehr  selten  ist,  sx^rechen  die  sonsti- 
gen nervösen  Erscheinungen  für  einen  speziellen  Einfluss  des  Giftes 
auf  das  Gehirn.  Die  so  häufig  zu  beobachtende  Taubheit  entsteht 
augenscheinlich  in  dieser  Weise  durch  eine  Störung  der  Funktionen 
des  Gehörnerven.  Nicht  selten  tritt  auch  Sprachverlust  auf,  und 
zwar  meist  erst  gegen  Ende  der  Krankheit  und  während  der  Re- 
konvaleszenz; er  kann  auftreten,  wenn  die  Taubheit  zurückgeht.  Im 
allgemeinen  handelt  es  sich  um  eine  allgemeine  Sprachlosigkeit.  Der 
Kranke  kann  alles  vollständig  verstehen  und  sich  auch  durch  Zei- 
chen zustimmend  oder  ablehnend  ausdrücken,  ja  selbst  schreiben. 
Zuweilen  zeigt  sich  im  Anschluss  an  den  Typhus  ein  geistiger  De- 
fekt, der  zum  vollständigen  Blödsinn  werden  kann.  Gedächtnis- 
schwäche ist  eine  gewöhnliche  Folgeerscheinung.  Gelegentlich  tritt 
auch  eine  ausgesprochenere  Geistesstörung  auf,  meist  in  der  Form 
der  Manie.  Alle  diese  Gehirnerscheinungen  gehen  nach  einiger 
Zeit  zurück,  doch  kann  das  Gedächtnis  dauernd  gestört  bleiben. 

Paraplegische  Schwäche  ist  auch  keine  seltene  Folgeerschei- 
nung, die  gewöhnlich  auftritt,  wenn  der  Typhus  am  abklingen  ist 
und  während  der  Rekonvaleszenz.  In  manchen  Fällen  scheint  die 
während  des  Fiebers  aufgetretene  Schwäche  in  den  Beinen  fortzu- 
bestehen und  in  einem  unter  meiner  Beobachtung  befindlichen  Falle 


Lähmung-  nach  Tj^phiis.  273 

bestand,  als  der  Kranke  sich  nach  einigen  Monaten  wieder  vor- 
stellte, ein  ausgesprochener  Kraftverlust  mit  Steigerung-  des  Knie- 
phäuomens  und  Fussklonus*).  Money  fand,  dass  während  des 
Typhus  meist  eine  Steigerung  der  Muskelerregbarkeit  vorhanden 
.ist**).  In  anderen  Fällen  tritt  schnell,  obgleich  nicht  plötzlich, 
eine  echte  Paraplegie  auf,  die  in  einen  hohen  Grad  von  Schwäche 
übergehen  kann,  obgleich  selten  absolute  Lähmung  entsteht.  Der 
Beginn  derselben  kann  mit  spinaler  Empfindlichkeit  und  Hyper- 
aesthesie  oder  verschiedenen  subjektiven  Sensationen  in  den  Beinen 
verbunden  sein,  und  auf  diese  eine  vollständige  Anaesthesie  folgen. 
Es  ist  Avahrscheinlich,  dass  die  Symptome  die  Folge  einer  leichten 
Myelitis  sind.  Meistens  gehen  sie  in  wenigen  Wochen  zurück,  nur 
in  seltenen  Fällen  sind  die  Lähmungserscheinungen  von  grösserer 
Intensität.  Die  in  den  Beinen  beginnende  Schwäche  kann  auf 
die  Arme  übergehen,  und  wenn  eine  solche  Ausdehnung  schnell 
erfolgt,  so  entsteht  die  sog.  „akute  aufsteigende  Paralyse",  die  in 
wenigen  Tagen  zum  Tod  führen  kann. 

Eine  beschränkte  atrophische  Paralyse  tritt  in  einigen  Fällen, 
besonders  während  der  Rekonvaleszenz  auf.  Dieselbe  ist  zuweilen 
sehr  intensiv  ^  und  kann  eine  dauernde  Störung  hinterlassen.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  in  manchen  Fällen  die  Läsion  spinal,  und 
eine  akute  Poliomyelitis  anterior  ist.  Es  besteht  Lähmung  von  ver- 
schiedener Ausdehnung,  mit  rapider  Atrophie  und  herabgesetzter 
faradischer  Erregbarkeit  in  den  am  meisten  affizierten  Muskeln. 
Obgleich  stets  ein  grosser  Grad  von  Besserung  eintritt,  so  kann 
doch  eine  dauernde  Atrophie  bestimmter  Muskeln  zurückbleiben. 
Diese  Aflfektion  kommt  nach  Typhus  viel  häufiger  vor,  als  nach  an- 
deren akuten  Infektionskrankheiten.  Es  ist  übrigens  wahrschein- 
lich, dass  in  vielen  Fällen  derartige  Symptome  nicht  die  Folge 
einer  Poliomyelitis,  sondern  einer  multiplen  Neuritis  sind.  So 
verhielt  es  sich  z.  B.  jedenfalls  in  einem  von  Alexander 
beschriebenen  Falle,  in  welchem  bei  einem  20jährigen  Typhus- 
kranken Atrophie  der  Muskeln  mit  Verlust  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit und  des  Kniephänomens  soMde  Paralyse  eines  Stimmbandes 
auftrat.  Die  Entwicklung  der  Lähmung  war  mit  heftigen  Schmer- 
zen in  den  Beinen  verbunden***).  Die  Heilung-  war  vollkommen. 
Eine  neuritische  Natur  der  Symptome  ist  auch  zuweilen  anzuneh- 
men, wenn  die  Atrophie  lokal  ist.  In  einem  von  Vulpian  berich- 
teten Falle  traten  während  der  Rekonvaleszenz  Schmerzen  in  der 
rechten  Schulter  und  dem  rechten  Arm,  darauf  l)edeutende  Läh- 
mung des  Deltoides,  geringere  des  Biceps  und  des  Brachialis  in- 
ternus und  noch  geringere  des  Triceps  und  der  Schulterblattmus- 
keln auf.  Im  Deltoides  war  die  elektrische  Erregbarkeit  für  beide, 
Ströme  erloschen,  die  Sensibilität  aber  normal.  Es  ist  oft  sehr 
scliAver  festzustellen,  ob  die  Atfektion  zentral  oder  peripher  ist. 

*)  Es  ist  nicht  selten,  das«  Erwachsene  nach  T.vi)hus  iliro  l'rüherc  Kraft  in  den 
Beinen  nicht  wieder  erlangen,  wenngleich  eine  echte  Ijüliniung  niciit  eintritt. 
**)  „Lancet"  188.5. 
***)  Ale.xiinder,  ..Deutsch,  med.  Wochc.n.selir.-'  188(!,  Nr..  :n. 
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In  sehr  seltenen  Fällen  war  die  nach  dem  Ty^Dhus  auftretende 
parapleg'ische  Schwäche  mit  Lähmung  des  weichen  Gaumens  asso- 
ziiert, aber  selbst  diese  Fälle  haben  mit  der  diphtheri tischen  Läh- 
mung keine  grosse  Ähnlichkeit.  Niemals  besteht  Akkommodations- 
lähmung  oder  langsames  Fortschreiten  der  Lähmung  von  einem 
Körperteil  zum  anderen*). 

Paralj'se  der  Hirnnerven  ist  einige  Male  beobachtet  worden, 
und  zweimal  eine  so  komplete  Lähmung  der  Abduktoren  der  Stimm- 
bänder, dass  die  Tracheotomie  nötig  war  (R  e  h  n,  V  i  1 1  e  m  1  n). 
Neuritis  optica  ist  eine  sehr  seltene  Folge  des  Typhus.  Neural- 
gische, im  Verlauf  der  spinalen  Nerven  lokalisierte  Schmerzen  wer- 
den gelegentlich  während  der  Rekonvaleszenz  beobachtet,  man  hat 
auch  gleichzeitig  anaesthetisclie  Stellen  gefunden,  und  zweifellos 
lag  dann  eine  Neuritis  vor.  Landouzy  berichtet  einen  Fall, 
bei  dem  dauernd  ein  solcher  anaesthetischer  Punkt  in  der  Hüfte 
bestand. 

Der  Muskeltremor,  welcher  gelegentlich  während  des  Verlaufes 
eines  Typhus  so  deutlich  zu  Tage  tritt,  kann  auch  während  der 
Rekonvaleszenz  bestehen  bleiben,  ja  man  hat  Fälle  beobachtet,  in 
denen  er  persistierte  und  sich  die  Erscheinungen  der  multiplen 
Sklerose  an  ihn  anschlössen  (C  h  a  u  f  f  a  r  d,  Ebstein  und  We  s  t- 
p  h  a  1).  Der  Tremor  geht  niemals  in  Paralysis  agitans  über.  Bei 
Mädchen  treten  nicht  selten  im  Verlaufe  des  Typhus  und  während 
der  Rekonvaleszenz  Erscheinugen  von  Hysterie  auf;  man  hat  Kon- 
trakturen, Anaesthesie  und  selbst  Konvulsionen  beobachtet. 

Exan thematischer  Typhus.  Nach  diesem  Typhus  hat 
man  zuweilen  dieselben  Erscheinungen  wie  nach  dem  vorigen  auf- 
treten sehen.  Paraplegische  Schwäche  ist  freilich  seltener  und 
Paralyse  der  Hirnnerven  tritt  nur  bei  der  Kombination  von  Typhus 
mit  einer  Meningitis  ein,  während  man  Lähmung  des  Gaumens  über- 
haupt nicht  beobachtet  hat.  Bernhardt  hat  einen  Fall  von  Neu- 
ritis des  Radialis  berichtet,  welche  aber,  wie  so  häufig  bei  Lähmung 
dieses  Nerven,  durch  Kompression  desselben  während  der  Krankheit 
zustande  gekommen  sein  kann.  Auch  Neuritis  optica  hat  man 
nach  diesem  Leiden  beobachtet,  obgleich  noch  seltener  als  nach 
dem  Typhus  abdominalis. 

Nach  Erysipel  tritt  selten  eine  Lähmung  auf.  In  einem 
bemerkenswerten  Falle  **)  trat  nach  Gesichtsrose  und  einseitiger 
Pneumonie  Lähmung  des  weichen  Gaumens  und  der  hinteren  Mus- 
culi crico-arytaenoidei  (Abduktoren  der  Stimmbänder)  auf.  Die  Läh- 
mung des  Larynx  machte  die  Tracheotomie  nötig,  ausserdem  scheint 
dieselbe  kontiunierlich  geworden  zu  sein. 

Variola.      Bei    diesem    Leiden    sind    spinale    Erscheinungen 


*)  Zuweilen  bestehen  echte  Diphtheritis  und  Typhus  neben  einandei-,  und  können 
der  charakteristischen  Lähmung  vorhergehen,  so  in  einem  von  Murchison  berich- 
teten Falle. 

**)  Feith,  „Berlin.  Jdin-  Wohenschcr."  1874,  Nr.  49. 
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häufig'er  als  bei  allen  anderen  Infektionskrankheiten.  Trousseau 
brachte  diese  Thatsache  mit  dem  schweren  im  Beginn  des  Leidens 
im  Rücken  bestehenden  Schmerz  in  Verbindung',  weil  derselbe  mit 
Schwäche,  Formikation  und  Kriebeln  in  den  Beinen,  Schmerzen 
in  der  Planta  und  Harnverhaltung*  einhergehen  kann,  und  weil 
diese  Erscheinung'en  mit  dem  Schmerz  verschwinden,  sobald  die 
Eruption  auftritt.  Ausgesprochenere  spinale  Symptome  können  im 
Höhestadium  des  Leidens  oder  besonders  während  der  Rekonvales- 
zenz auftreten.  Diese  Symptome  sind  paraplegische  Schwäche  mit 
oder  ohne  Sensibilitätsstörungen  verschiedenen  Grades.  In  schweren 
Fällen  ist  die  eintretende  Besserung  nur  unvollkommen.  Die  Symp- 
tome beruhen  wahrscheinlich  nur  auf  einer  Myelitis,  Avelche  durch 
das  Mark  zerstreut,  auch  in  einem  Falle  von  W  e  s  t  p  h  a  1  gefunden 
wurde;  die  graue  und  weisse  Substanz  war  von  zerstreuten  Er- 
weichungsherden durchsetzt*).  Auch  eine  akute  atrophische  Para- 
lyse ist  beobachtet  worden,  gewöhnlich  als  Folge  einer  Poliomye- 
litis (wie  Roger  in  einem  Falle  nachweisen  konnte),  •  aber  mög- 
licherweise zuweilen  durch  eine  primäre  Störung  in  den  Nerven 
verursacht.  In  einem  Falle  von  Atrophie  an  einem  Arme  konnte 
Joff  roy  iitt  Rückenmark  keine  Veränderung  finden,  sondern  nur 
eine  akute  Degeneration  der  Nerven.  Ataxie  in  beiden  Armen  und 
Beinen,  die  wieder  zurückging,  ist  gleichfalls  beschrieben  Avor- 
den**).  Während  des  Stadiums  der  Rekonvaleszenz  hat  man  die 
akute  aufsteigende  Paralyse  auftreten  sehen,  die  in  einzelnen  we- 
nigen Fällen  zum  Tode  führte,  ohne  dass  aber  eine  erkennbare 
Läsion  zu  finden  war***).  Gelegentlich  beobachtet  man  sowohl 
eine  Lähmung  cerebraler  wie  spinaler  Funktionen.  Die  Augen- 
muskeln waren  in  einigen  Fällen  gelähmt,  viell'eicht  infolge  von 
Neuritis.  Auch  die  disseminierte  Sklerose  trat  im  Anschluss  ah 
Variola  auff). 

M  o  r  b  i  1 1  i.  Spinale  Erscheinungen  können  während  des  Ver- 
laufs und  nach  Ablauf  der  Masern  auftreten ;  dieselben  sind  den  nach 
Variola  vorkommenden  sehr  ähnlich.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
die  Erscheinungen  der  akuten  Poliomyelitis,  aber  auch  die  akute 
aufsteigende  Paralyse  hat  man  angetroffen  (B  e  r  g  e  r  o  n  und  L  i  e- 
g  e  a  r  d).  Einen  bemerkenswerten  Fall  von  disseminierter  Myelitis 
beschreibt  B  a  r  1  o  w  ff)-  -Ferner  hat  man  Hemiplegie,  wahrschein- 
lich die  Folge  von  Thrombose  eines  Hirngefässes,  beobachtet.  Neu- 
ritis optica  wurde  nur  als  Resultat  einer  gleichzeitigen  Meningitis 
beobachtet. 

Scarlatina.     Nach  dem  Scharlacli  treten  nur  selten  spinale 


*)  Erwcichunjjslierde   sind    auch    von    Damiisch  i  )i  o,    Joffroy    und    Hayem 
gefunden  worden. 

'*■■'■'■)  M  M,  n  i  s  o  1 1  e,  „Thf'ae  de  Poitiers",  referiert  in  „Virchows  Jahresb."  1880.  II,  44. 
*'*■'■')  Bernhardt.  ..Berliner  Islin.  Wochenschr."  1871,  Nr.  47;   Gros  und  B  e  a  u- 
A^ais,  „L'Un.  Med."  1884,  Nr.  31. 
t)  Long.  C  h  a  r  c  o  t. 
ff;  „Med.  Chir.  Trans."  188.5. 
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ErscheinuDg'en  auf.  während  cerelDrale  Hemiplegien  nicht  selten 
sind  und  wahrscheinlich  durch  Embolie  infolge  von  Endocarditis 
oder  durch  spontane  Thrombose  hervorgerufen  werden-  Dieselben 
können  während  der  bei  Scarlatina  häufigen  JSTervenaffektion  oder 
unabhängig  A^on  derselben  auftreten.  Konvulsionen  sind  während 
oder  nach  dem  Scharlach  häufiger  zu  beobachten  als  nach  irgend 
einer  anderen  akuten  Erkrankung.  Eine  Neuro-Retinitis  hat  man 
oft  nach  Scharlach  auftreten  sehen,  ohne  dass  eine  Komplikation 
von  selten  der  Nieren  bestand*). 

Parotitis.  Man  hat  eine  Akkommodationslähmung  beschrie- 
ben, dieselbe  aber  nur  in  einem  Falle  bei  einer  ausgedehnten 
Epidemie  gefunden**).  Joffroy  fand  einmal  eine  Lähmung  der 
Extremitäten ;  die  elektrische  Erregbarkeit  und  die  Reflexthätigkeit 
waren  erloschen,  die  Muskeln  schmerzhaft***).  Es  ist  übrigens 
möglich,  dass  in  jedem  dieser  Fälle  eine  unbeachtet  gebliebene  Diph- 
therie bestand;  in  dem  zweiten  Falle  wurde  wenigstens  eine  leichte 
Angina  beobachtet. 

Malaria.  Während  des  Verlaufes  eines  schweren  Malaria- 
fiebers hat  man  einzelne  Lähmungserscheiuungen  auftreten  sehen, 
besonders  Hemiplegie  und  Aphasie,  welche  unter  dem  Einfluss  des 
Chinins  verschwunden  sein  sollen  und  deshalb  der  Wirkung  des 
Malariagiftes  auf  die  Nervenzentren  zugeschrieben  wurden  (Grass et). 
Schwerere  und  länger  dauernde  Symptome  derselben  Klasse  hat 
man  bei  kachektischen  Individuen  beobachtet  und  einer  Verstopfung 
cerebraler  Gefässe  durch  Pigmentsubstanz  zugeschrieben. 

Dysenterie.  Nach  schweren  Dysenterien  traten  Paraple- 
gien  auf,  die  mit  Kriebeln  in  der  Haut  und  Schmerzen  im  Verlauf 
der  Nerven  begannen,  und  auf  welche  motorische  und  sensorische 
Lähmung  zuweilen  mit  Muskelatrophie  folgte.  Diese  Erscheinungen 
traten  zuweilen  auch  während  des  Leidens  auf.  Wahrscheinlich 
sind  sie  die  Folge  einer  Myelitis  oder  einer  peripheren  Neuritis. 
In  einem  Falle  fand  man  eine  ausgedehnte  Erweichung  in  der  Hais- 
und Lendenanschwellung  (Delioux). 

Diarrhoe.  Auf  einfache  Diarrhoeen,  mögen  dieselben  von 
selbst  entstehen  oder  die  Folge  zu  starker  Abführmittel  sein,  hat  man 
spinale  Erscheinungen  auftreten  sehen,    die  in  der  Regel   vorüber- 


*)  Beim  Scharlach  bestehen  zuweilen  falsche  Membranen  im  Rachen,  welche 
mit  denen  der  Diphtheritis  Aehnlichkeit  haben,  und  die  Krauken  sollen  dann,  wie  häufig 
gesagt  wird,  an  beiden  Krankheiten  leiden.  Dr.  B  a  r  1  o  w,  dessen  Erfahrung  hierin  sehr 
gross  ist,  teilte  mir  aber  mit,  dass  er  niemals  nach  dieser  Komplikation  eine  diphtheri- 
tische  Lähmung  hat  auftreten  sehen,  und  daher  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  diese  Membran 
für  das  Bestehen  einer  echten  Diphtherie  spricht.  Es  ist  übrigens  möglich,  dass  es  zwei 
Formen  dieser  Komplikation  giebt,  von  denen  eine  echt  diphtheritisch  ist  (vergl.  Heub- 
ner,  „Jahrb.  f.  Kinderheilk."  Bd.  XIV  und  Demme,  ..Bericht  aus  d.  Jennerspital"  Bern 
1878  und  ISTQI. 

**)  Boas,  „Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh."  1886,  p.  273. 
***)  Joffroy,  „Prog.  Med."  188(i,  Nr.  47. 
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gehend,  zuweilen  aber  intensiver  waren.  Bei  Frauen  sieht  man 
nach  dem  scliwächenden  Einfluss  der  Diarrhoeen  auf  das  Nerven- 
system auch  Erscheinungen  von  Hysterie  auftreten.  Eine  gelegent- 
liche Folge  ist  die  Tetanie.  Bei  Kindern  rufen  starke  Diarrhoeen 
.  zuweilen  eine  cerebrale  Thrombose  oder  die  als  „hydrocephaloide" 
bekannten  Erscheinungen  der  Hirnanaemie  hervor  (vergl.  II,  S.  362). 

Akuter  Gelenkrheumatismus.  Bei  dem  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus kommt  nur  die  embolische  Hemiplegie  als  Folge 
der  Endocarditis  häufig  vor.  Man  hat  geglaubt,  dass  die  Myelitis, 
speziell  die  Poliomyelitis  eine  häufige  Folge  desselben  sei,  aber 
die  Fälle,  auf  welche  sich  diese  Ansicht  stützte,  waren  meist  solche, 
bei  denen  die  Schmerzen  in  den  Extremitäten  mit  dem  Beginn 
der  spinalen  Erkrankung  in  Zusammenhang  standen  und  eine  falsche 
Diagnose  gestellt  worden  war.  Es  ist  auch  möglich,  dass  sowohl 
Myelitis  wie  Gelenkrheumatismus  durch  dieselbe  Ursache,  eine  Er- 
kältung, entstehen  können.  Übrigens  sieht  man  zuweilen  merk- 
würdige Fälle,  bei  denen  auf  eine  Entzündung  und  Schwellung  der 
Gelenke  an  den  Beinen,  speziell  der  Fussgelenke,  eine  Lähmung 
folgte,  und  'es  ist  zweifelhaft,  welches  Verhältnis  zwischen  den 
beiden  Erscheinungen  besteht,  ob  die  Arthritis  die  Folge  der  be- 
ginnenden spinalen  Läsion,  oder  ob  sie  wirklich  eine  echte  rheu- 
matische Entzündung  ist.  So  litt  ein  30  jähriger  Mann  an  einem 
sehr  schmerzhaften  akuten  Gelenkrheumatismus  beider  Fussgelenke, 
und  auf  diesen  folgte  eine  vollständige  Lähmung  aller  Extremitäten, 
Sensibilitätsstörung,  partielle  Atrophie  der  Muskeln  mit  Entartungs- 
reaktion, Verlust  des  Kniephänomens,  Tremor  und  unwillkürliche 
Zuckungen;  auch  das  Gesicht  und  die  Gesichtsnerven  wurden  in 
dieser  Weise  ergriffen  und  Neuritis  optica  trat  ein.  R  e  m  a  k ,  der" 
den  Fall  beobachtete,  meint,  dass  eine  multiple  degenerative  Neu- 
ritis bestand,  vielleicht  mit  zentralen  sklerotischen  Herden*). 

Diphtheritische  Lähmung. 

Nach  der  Diphtherie  tritt  häufig  eine  umschriebene  und  eigen- 
artige Lähmung  auf,  wie  man  sie  nach  anderen  akuten  Infektions- 
krankheiten nicht  oder  Avenigstens  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beob- 
achtet. Das  Vorkommen  von  Lähmungserscheinungen  nach  Anginen 
ist  schon  lange  bekannt  und  bereits  von  dem  älteren  C  h  o  m  e  1 
1748  bei  einer  Epidemie  in  Paris  beobachtet  und  beschrieben  wor- 
den, ferner  1749  von  Ghisi  in  Italien  und  1771  von  Bard  in 
New -York.  Als  man  die  Diphtherie  von  den  anderen  Formea  der 
Angina  unterschied,  kam  man  auch  zu  der  Erkenntnis,  dass  diesß 
Lähmung  nur  nach  ihr  auftrat.  Daher  ist  es  auch  fast  gcnviss, 
dass  die  epidemischen  Anginen,  nach  welchen  im  letzten  Jahrliun- 
dert  die  Paralysen  auftraten,  Diphtherien  waren.     Es  wird  freilicli 


*;  „Xeurol.  Central  hl."  18H5,  Xr.  11. 
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von  einigen  angenommen  (hauptsächlich  infolge  der  Behauptungen 
G  u  b  1  e  r  s),  dass  eine  ähnliche  Lähmung  in  seltenen  Fällen  nach 
einfacher  Tonsillitis  auftritt,  aber  der  Beweis  hierfür  ist  nicht  stich- 
haltig und  am  wenigsten  der  von  G  u  b  1  e  r  beigebrachte.  Es  ist 
richtig,  dass  zuweilen  eine  Paralyse  nach  einer  Angina  auftritt,  an 
deren  diphtheritische  Natur  nicht  gedacht  wird  ;  aber  die  Bedeutung 
dieser  Fälle  schwindet  bei  folgenden  Erwägungen :  1.  Leichte  Fälle 
von  Diphtheritis,  bei  denen  die  Pseudomembran  nur  gering  ist, 
sagen  wir  z.  B.  auf  eine  kleine  Stelle  an  einer  Tonsille  beschränkt, 
entgehen  häufig  der  Wahrnehmung,  bis  ihre  Natur  durch  ihre  Ab- 
stammung von  anderen  unverkennbaren  Fällen  erwiesen  ist.  2.  So- 
wohl nach  solchen  leichten  wie  nach  schweren  Fällen  kann  eine 
Lähmung  auftreten.  3.  Die  angenommenen  Fälle  von  Lähmung 
nach  einfacher  Angina  sind  ebenso  selten,  wie  solche  Anginen 
häufig  sind,  während  nach  einer  grossen  Anzahl  von  echten  Diph- 
theritisfällen  eine  Lähmung  vorkommt.  Diese  Erwägungen  machen 
es  wahrscheinlich,  dass  alle  Anginen,  auf  welche  eine  Paralyse 
folgt,  Diphtherien  sind.  Und  in  der  That,  betrachten  wir  die  oben 
angegebenen  Thatsachen  und  die  geringe  Quantität  der  zuweilen 
vorhandenen  Pseudomembran,  so  scheint  es  wahrscheinlicher,  dass 
eine  Diphtheritis  ohne  Pseudomembran  auftreten,  als  dass  die  charak- 
teristische Paralyse  auf  eine  einfache  Angina  folgen  kann*). 

Die  Häufigkeit  der  nach  Diphtheritis  auftretenden  Lähmung 
scheint  in  den  einzelnen  Epidemien  und  in  den  verschiedenen  Le- 
bensaltern eine  verschiedene  zu  sein,  man  hat  sie  von  8 — 66  °/o 
angegeben.  Wahrscheinlich  kommt  es  der  Wahrheit  nahe,  wenn 
wir  im  Durchschnitt  annehmen,  dass  bei  einem  Viertel  derjenigen, 
die  an  der  Primärerkrankung  nicht  zu  Grunde  gehen,  eine  Lähmung' 
auftritt.  Das  Geschlecht  hat  auf  ihr  Vorkommen  keinen  Einfluss, 
dagegen  steigert  nach  den  von  Landouzy  zusammengestellten 
Angaben  das  Alter  die  Empfänglichkeit  für  dieselbe.  In  jedem 
Alter,  vom  2.  Jahre  aufwärts,  kann  freilich  eine  Lähmung  nach 
Diphtherie  auftreten,  aber  die  Erwachsenen  stellen  doch  ein  grösseres 
Kontingent.  68  Fälle  verteilten  sich  in  folgender  Weise  (Lan- 
douzy): Unter  zehn  Jahren  15,  zehn  bis  zwanzig  18,  zwanz;ig 
bis  dreissig  13,  dreissig  bis  vierzig  8,  vierzig  bis  fünfzig  8,  über 
fünfzig  6.  Hiernach  könnte  es  scheinen,  als  ob  die  Tendenz  bei 
den  kleinen  Kindern  nur  gering  wäre,  und  dass  sie  mit  dem  Alter 
zunähme. 

Der  sonstige  Gesundheitszustand  der  Kranken  scheint  ohne 
Einfluss  zu  sein;  die  Lähmung  kommt  bei  schwächlichen  Indi- 
viduen nicht  häufiger  vor  wie  bei  kräftigen.  Auch  der  Grad 
der  Diphtheritis  hat  auf  die  Lähmung  keinen  Einfluss;  dieselbe 
kann  nach    leichten  Erkrankungen    ebenso  oft  auftreten    Avie    nach 


*)  Man  hat  übrigens  FäUe  beobachtet,  welche  dafür  sprechen,  dass  eine  ganz 
der  diphtheritisclieu  analoge  Paralyse  als  Primäraflfektion  auftreten  kann,  ohne  dass  ein 
akutes  Leiden  vorhergeht,  und  dass  dieselbe  auch  einen  ähnlichen  Verlauf  nehmen  kann. 
Ich  habe  einen  oder  zwei  derartige  Fälle  gesehen. 
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schweren.     Sie    kommt    sowohl    nach  Eachencliphtheritis    wie    nach 
anderen  Formen  vor. 

Zeit  d  e  s  A  n  f  t  r  e  t  e  n  s.  In  der  Eegel  tritt  'die  Paralyse 
nach  Ablauf  des  Primärleidens  auf,  und  zwar  meist  in  der  2.  oder 
3.  Woche  nachher.  Zuweilen  zeigt  sie  sich  aber  auch  bereits 
während  des  Verlaufes  der  Diphtherie.,  zwischen  dem  5.  und  10. 
Tag",  ja  man  hat  sie  schon  am  2.  Tage  auftreten  sehen.  Diese 
Angaben  gelten  für  die  ausgesprochene  Lähmung. 

Symptome.  In  der  Regel  ist  der  Beginn  der  Paralyse 
durch  keinerlei  Allgemeinerscheinungen  markiert,  nur  dann  und 
wann  tritt  eine  leichte  Temperaturerhöhung  auf,  und  bei  Kindern 
können  Ruhelosigkeit  und  Reizbarkeit  ihrem  Auftreten  vorhergehen 
und  auch  ihre  weitere  Ausdehnung  begleiten.  Zuerst  wird  in  der 
Regel  der  Gaumen  ergriffen  und  beim  Trinken  läuft  ein  Teil  der 
Flüssigkeiten  durch  die  Nase  ab.  Dann  erleidet  das  Sehen  in  die 
Nähe  eine  Störung,  weil  Akkommodationslähmung  eintritt.  Diese 
beiden  Lähmungen  fehlen  fast  nie.  Dann  werden  und  zwar  seltener 
die  Extremitäten  gelähmt,  häufig  tritt  in  ihnen  auch  ein  Gefühl 
von  Abgestoj^bensein  und  Ivriebeln  auf  und  die  Sensibilität  ist  deut- 
lich gestört.  Weniger  häufig  kommen  vor:  Lähmungen  der  Muskeln 
des  Rumpfes,  Halses  und  Larynx,  ferner  Störungen  der  Innervation 
des  Herzens,  Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln,  der  Blase  und 
des  Rectum  und  endlich  Impotenz. 

Charakteristisch  für  die  diphtheritische  Lähmung  ist  das  all- 
mähliche Beginnen  und  Weiterschreiten,  sowie  die  Art  und  Weise, 
in  der  verschiedene  und  häufig  entfernte  Körperteile  einer  nach 
dem  anderen  affiziert  werden.  Den  Verlust  der  motorischen 
Kraft  begleitet  ein  solcher  der  Muskelerregbarkeit  oder  letzterer 
geht  ersterm  vorher.  Wenn  die  Lähmung  bedeutend  wird,  so  er- 
fährt auch  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  in  der  Re- 
gel eine  Änderung,  und  es  tritt  eine  massige  Atrophie  ein.  Die 
Thatsache,  dass  das  Kniephänomen  verschwindet  ehe  die  Lähmung 
auftritt,  ist  ein  Teil  der  Thatsache,  dass  das  Kniephänomen  häufig 
nach  Diphtheritis  verloren  geht,  ohne  dass  Lähmung  auftrit.  Diese 
Erscheinung  wurde  von  Bernhardt  entdeckt*)  und  seitdem  vielfach 
bestätigt.  Er  fand  das  Kniephänomen  bei  nicht  weniger  als  zwei 
Dritteln  der  von  ihm  untersuchten  Fälle  erloschen,  ohne  dass  eine 
ausgesprochene  Lähmung  vorhanden  Avar.  In  der  Regel  trat  die- 
ser Verlust  Avährend  des  2.  Monats,  zuweilen  gegen  Ende  des  1., 
d.  li.  .^  oder  4  Wochen  nach  dem  Beginn  des  Primärleidens  auf. 
Bei  beiden  verschwand  das  Kniephäiiomen  auf  einer  Seite  und 
kehrte  auf  dicsser  erst  wieder  zurück,  und  in  einem  Falh'  blieb  der 
Verlust  auch  einseitig  =='*). 

*)  „Vircliows  Archiv"  1885,  Bd.  99,  p-  293. 

**)  Man  hat  behauptet,  dass  das  KBiephiiiioiiieii  in  di-ii  incistcii  Füllen  wiilirciKl 
der  PriniHrerkrarikimg  erlösche  (Mc  Donnel,  „Ainer.  Med  News."  iss"  ii.  Ilsi.  aber 
dies  ist  im  all^eineiiien  nicht  richtig.  Die  Schw  ierifi'keit  der  freiiaiien  HeobuclitmiK'  '»ei 
einer  scliweren  KrUrankiuif,'  ist  selir  ^rnss.  Macli  AI  o  n  e  y  kann  dem  Erli'Welicn  eine 
kurze  Steifreruntr  Vdrberfjrelien  (,.Treatnient  üT  Dis.  in  Cliiblren"  p.  ölfi). 
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Die  Gaiimenlähmung'  zeigt  sicli  in  dem  nasalen  Beiklang-,  den 
die  Stimme  bekommt  und  in  dem  teihveisen  Abfliessen  der  Flüssig-- 
keiten  durch  die  Nase  beim  Trinken.  Dieses  Näseln  ist  natürlich  die 
Folge  davon,  dass  der  Nasenraum  nicht  mehr  abgeschlossen  wird, 
und  daher  werden  auch  verschiedene  Konsonanten  nicht  mehr  richtig- 
ausgesprochen,  2^  z.  B.  wird  m,  und  die  Kranken  können  die  Backen 
nicht  mehr  aufblasen  noch  eine  Kerze  ausblasen.  Verschluss  der 
vorderen  Nasenlöcher  beseitigt  sofort  diesen  Zustand.  Die  Kranken 
können  auch  nicht  mehr  gurgeln.  Bei  der '  Inspektion  sieht  man 
den  Gaumen  mehr  vertikal  hinunterhängen  als  normal,  und  wenn 
die  Kranken  a  h  sagen  wollen,  so  wird  er  nicht  mehr  gehoben,  wie 
in  der  Norm.  Meist  steht  eine  Seite  tiefer  als  die  andere,  selten 
ist  aber  nur  eine  Seite  gelähmt.  Meist  besteht  ein  deutlicher  Ver- 
lust der  Sensibilität  des  Gaumens;  die  Kranken  empfinden  eine 
Berührung  nicht  mehr,  oder  die  Berührung-  ist  nicht  unangenehm 
und  ruft  keine  Reflexbewegung  hervor,  während,  wenn  man  die 
Rückseite  des  Gaumens  berührt,  sofort  diese  Erscheinungen  wieder 
auftreten.  Sehr  selten  besteht  Anaesthesie  ohne  motorische  Lähmung. 
Hat  die  Paralyse  einige  Zeit  bestanden,  so  können  die  Gaumen- 
muskeln nicht  mehr  so  leicht  wie  in  der  Norm  durch  den  faradi- 
schen Strom  gereizt  werden. 

Paralyse  des  Pharynx  ist  selten,  kann  aber  vorkommen  und 
so  intensiv  werden,  dass  das  Schlucken  fast  unmöglich  ist.  Man 
hat  sogar  eine  so  hochgradige  Erschlaffung  des  Pharynx  gesehen, 
dass  sich  eine  Vertiefung  bildete,  in  der  Speiseteile  sitzen  blieben. 
Im  Larynx  ist  häufiger  eine  Paralyse  des  oberen  Abschnittes  (N. 
laryngeus  super.)  zu  beobachten  als  eine  solche  der  Stimmbänder 
(N.  laryngeus  inf.).  Im  ersteren  Falle  steht  die  Epiglottis  aufge- 
richtet gegen  die  Zungenbasis  und  legt  sich  während  des  Schluckens 
nicht  über  den  Kehleingang,  weil  die  Depressoren  gelähmt  sind. 
Der  obere  Teil  des  Larynx  ist  anaesthetisch,  doch  wird,  wenn  ein 
Fremdkörper  an  die  Stimmbänder  gelangt,  Schmerz  hervorgerufen. 
Es  können  also  Speiseteile  in  den  Larynx  geraten  und  Husten  be- 
wirken. Die  Stimme  ist  heiser,  wahrscheinlich  infolge  von  Lähmung 
des  Musculus  crico-thyreoideus,  während  die  Stimmbänder  sich  nor- 
mal bewegen.  In  anderen  Fällen  besteht  Lähmung  im  Gebiet  des 
N.  laryngeus  infer.  und  die  Phonation  wird  infolgedessen  unmöglich. 
Die  Stimmbänder  sind  unbeweglich,  und  zuweilen  überwiegt  die 
Schwäche  der  Abduktoren,  sodass  bei  der  Atmung  kein  Auseinander- 
weichen stattfindet. 

Die  Zunge  ist  nur  selten  gelähmt;  ich  habe  eine  Abweichung 
derselben  nach  einer  Seite  beobachtet.  Ebenso  selten  ist  Lähmung 
des  Gesichts,  obgleich  die  Lippen  zuweilen  etwas  gelähmt  sein 
können  und  gelegentlich  auf  einer  Seite  eine  deutliche  Schwäche 
besteht.  Sehr  selten  beobachtet  man  eine  bedeutende  doppelseitige 
Paralyse,  welche  alle  Teile  des  Gesichts  betreffen  oder  auf  den 
unteren  Abschnitt  beschränkt  sein  kann. 

S  p  e  z  i  a  1  s  i  n  n  e.     Nach    der    Lähmung-    des    Gaumens    beob- 
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achtet  man  am  häufigsten  eine  Akkommodationslähmung-  infolge  von 
Paralyse  des  Ciliarmuskels.  Diese  Erscheinung  wird  von  den  Kran- 
ken stets  als  Verringerung  der  Sehschärfe  angesehen,  während  nur 
das  Sehen  naher  Gegenstände  beeinträchtigt  ist.  Man  hat  ange- 
nommen, dass  der  „Fernpunkt"  weiter  abgerückt  sei  als  normal,  aber 
diese  Annahme  ist  jedenfalls  irrig*).  Der  Grad  der  Sehstörung 
bangt  von  der  Refraktion  des  Auges  ab,  d.  h.  von  dem  Grade  der 
möglichen  Akkommodation.  Bei  normaler  Eefraktion  ist  das  Nahe- 
sehen bedeutend  gestört,  der  Kranke  kann  z.  B.  nicht  lesen,  wäh- 
rend er  sehr  gut  in  die  Weite  sehen  kann.  Bei  der  Hypermetropie 
ist  dieser  Effekt  noch  ausgesprochener,  während  wenn  Myopie  besteht, 
das  Sehen  nur  wenig  oder  garnicht  gestört  ist,  da  der  Kranke 
nicht  zu  akkommodieren  braucht.  Bevor  daher  aus  dem  Fehlen 
einer  Seh  Störung  auf  das  Fehlen  einer  Lähmung  geschlossen  wird, 
ist  zuvor  festzustellen,  ob  der  Kranke  nicht  Myop  ist.  Stets  sind 
beide  Augen  affiziert,  obgleich  eines  früher  erkranken  kann  als 
das  andere.  Die  Akkommodationslähmung  erreicht  ihren  Höhepunkt 
in  wenigen  Tagen  und  bleibt  2 — 3  Wochen  bestehen ;  die  Eeaktion 
der  Pupille  auf  Licht  kann  verlangsamt  sein,  ist  aber  selten  ganz 
verschwunden ;  gelegentlich  ziehen  sich  die  Pupillen  beim  Versuch 
zu  akkommodieren  zusammen,  selbst  wenn  die  Akkommodation  nicht 
möglich  ist.  Auch  die  äusseren  Augenmuskeln  werden  zuweilen 
affiziert.  Wenn  der  Ciliarmuskel  seine  Kraft  wieder  erhält,  kann 
sich  bei  der  Akkommodation  eine  abnorme  Konvergenz  einstellen, 
infolge  der  gesteigerten  willkürlichen  Anstrengung,  welche  die  in- 
neren Recti  in  abnormem  Grade  in  Thätigkeit  setzt.  Die  häufigste 
Lähmungsform  ist  Paralyse  der  Kecti  interni  kombiniert  mit  Läh- 
mung des  Ciliarmuskels,  sodass  die  Augen  leicht  divergieren,  wie 
sie  es  häufig  bei  kurzsichtigen  Personen  thuen,  welche  nicht  akkom-- 
modieren.  Gelegentlich  ist  auf  einer  Seite  Lähmung  des  Rectus 
externus  zu  beobachten.  Ich  habe  einmal  doppelseitige  Ptose  und 
Lähmung  aller  von  dem  Oculomotorius  der  einen  Seite  versorgten 
Muskeln  gesehen.  In  zwei  Fäilen  waren  ungefähr  alle  Muskeln 
beider  Augen  gelähmt,  in  dem  einen  war  das  rechte  Auge  ganz 
bewegungslos  und  in  dem  linken  war  nur  in  dem  Rectus  externus 
noch  Bewegung  vorhanden;  ferner  bestand  Ptose,  in  den  Extremi- 
täten Ataxie  und  etwas  Lähmung.  Die  Augenlähmung  dauert  einen 
]\Ionat  fU  ]i  t  h  0  f  f).  Indem  anderen  Falle  waren  die  Augenmuskeln 
auf  beiden  Seiten  gelähmt  und  die  Gesichtsfelder  eingeengt,  ferner 
bestand  Lälmiung  des  Gaumens,  der  rechten  Seite  des  Gesichts, 
der  Halsmuskeln  und  Ataxie  in  den  Extremitäten.  Der  Kranke 
starb;  wir  werden  die  pathologischen  Erscheinungen  gleicli  be- 
schreiben **;.  Icli  habe  aucli  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  als 
Teilerscheinung  einer  diphtheritischen  Lähmung  Doppelsehen  und 
doppelseitige  Ptose    bestand.     Zuweilen    besteht   eine    leichte  Para- 


*)  V(;rf.'l.  S  c  lim  i  (I  f  -  i;  i  111  |i  1  (w,  „HiTliii.  kliii.  Wocheuselir  "  1881  Nr.  7. 
**)  Mündel.     Sidir   II,   isn  Aiiiiierkiiiif,'. 
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lyse  des  einen  oder  des  anderen  Ang'ennmskels,  sodass  jeden  Tag" 
ein  anderer  ergriffen  wird. 

Eine  andere  hervortretende  Selistörung-  als  die  durcli  Aklvommo- 
dationslähninng-  hervorg-eriifene  ist  selten  vorhanden.  Nichtsdesto- 
weniger ist  es  wahrscheinlich,  dass  nicht  selten  eine  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung'  besteht,  aber  dieselbe  scheint  durch  den 
ersteren  Defekt  verdeckt  zu  werden  und  so  leicht  der  Beobachtung" 
zu  entgehen.  Ein  derartiges  Beispiel  hat  Jessop  veröffentlicht*), 
und  ausserdem  bestand  es  in  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Ophthal- 
moplegie. H  e  r  s  c  h  e  1  fand  die  Erscheinung  bei  5  von  30  Fällen 
diphtheritischer  Akkommodationslähmung  **).  Eine  pathologische  V  er- 
änderung  des  Augenhintergrundes  wurde  nicht  beobachtet***). 

Von  den  anderen  Spezialsinnen  ist  das  Gehör  niemals  gestört; 
dagegen  beobachtete  ich  zweimal  Verlust  des  Geschmacksinnes,  und 
in  einem  Falle  war  der  Geruch  gestört,  während  der  Geschmack 
normal  war. 

Extremitäten.  Die  Lähmung  der  Extremitäten  folgt  auf 
die  des  weichen  Gaumens;  und  zwar  stellt  sich  dieselbe  immer 
nur  allmählich  ein,  ist  sehr  verschieden  hochgradig  und  selten  oder 
niemals  absolut.  In  der  Regel  ist  sie  doppelseitig  und  symmetrisch, 
doch  kann  auch  eine  Seite  in  höherem  Grade  befallen  sein  als  die 
andere,  aber  ausgesprochene  hemiplegische  Schwäche  ist  niemals 
zu  beobachten.  Meist  tritt  die  Affektion  in  den  Beinen  früher  auf 
wie  in  den  Armen.  Die  Muskeln  werden  schlaff  und  atonisch,  der 
stets  vorhandene  Verlust  des  Kniephänomens  wurde  bereits  erwähnt. 
Die  Lähmung  kann  so  gering  sein,  dass  nur  nach  geringen  Anstren- 
gungen eine  abnorm  schnelle  Ermüdung  eintritt,  sie  kann  aber  auch 
so  bedeutend  sein,  dass  das  Stehen  unmöglich  ist.  Bei  beträchtlicher 
Störung  besteht  eine  eigenartige  Gangart ;  die  Beine  werden  bewegt 
als  ob  sie  schwer  aber  kraftlos  wären,  aber  die  bei  der  spinalen 
Paraplegie  vorhandene  Steifigkeit  fehlt.  Bei  einem  geringen  Grade 
der  Affektion  kann  die  elektrische  Erregbarkeit  unverändert  bleiben, 
wenn  aber  2  oder  3  Wochen  lang  eine  bedeutende  Paralyse  be- 
standen hat,  so  findet  man  eine  Herabsetzung  der  faradischen  Er- 
regbarkeit, welche  bis  zum  nahezu  vollständigen  Verlust  gehen 
kann.  Auch  die  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  bleibt  er- 
halten, doch  kann  dieselbe  verändert  sein  wie  bei  den  gewöhnlichen 
peripheren  Lähmungen.  Die  Erregbarkeit  der  Nervenstämme  ist 
für  beide  Elektrizitätsformen  verändert.  Die  oberflächlichen  Reflexe 
sind  herabgesetzt  oder  erloschen. 

In  leichten  Fällen  kann  die  Sensibilität  normal  bleiben,  doch 
ist  sie  meistens  bei  heftiger  motorischer  Paralyse  mit  gestört  und 
gelegentlich  auch  bei  geringen  Graden  der  letzteren.  Subjektive 
Sensationen,  wie   „Gefühl  von  Abgestorbensein",   „Kriebeln",   „For- 

*)  „Trans.  Ophth.  Soc."  1886. 
**)  ,. Berlin,  klin.  Wochenschr.-'  1883  Nr.  30. 

***)  Es  muss  vor  dem  Irrtum  gewarnt  werden,  die  hysterische  Amblyopie,  welche 
bei  Mädchen  zuweilen  während  einer  diphtheritischen  Lähmung  eintritt,  hierfür  zu 
halten  (siehe  S.  286). 
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mikation"  etc.  und  zu"\veilen  auch  Hyperaesthesie  können  dem 
Auftreten  der  Sensibilitätsstöruug'  vorhergehen;  häufig-  wird  auch 
über  sie  geklagt,  ohne  dass  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  ein- 
tritt. Wenn  Anaesthesie  besteht,  so  kann  sowohl  der  Schmerz-  wie 
der  Tastsinn  erloschen  sein  oder  nur  der  letztere;  jedenfalls  ist  die 
Anaesthesie  stets  an  den  Enden  der  Extremität  am  grössten.  Ich 
habe  beobachtet,  dass  die  Anaesthesie  auf  den  Daumen  und  die 
Finger  einer  Hand  beschränkt  war,  während  an  den  Beinen  sowohl 
Schmerz-  wie  Tastsinn  vollständig  erloschen  waren.  Zuweilen  ist 
die  Verteilung  der  Anaesthesie  eine  ganz  eigenartige;  so  war  bei 
einem  Kranken  der  Tastsinn  nur  an  den  Handtellern  und  den  Fuss- 
sohlen  erloschen.  Auch  die  Fingerspitzen  allein  können  anaesthetisch 
sein.  Bestanden  Schmerzen  an  den  Extremitäten,  so  kann  der  Sitz 
der  Anaesthesie  demjenigen  der  Schmerzen  entsprechen.  Zuweilen 
erleidet  auch  der  Muskelsinn  eine  Störung. 

Häufig  besteht  Unbeholfenheit  oder  deutliche  Inkoordination 
der  Bewegungen  ober-  und  unterhalb  des  Sitzes  der  Lähmung,  und 
in  manchen  Fällen  ist  daneben  noch  Anaesthesie  zu  beobachten, 
ohne  dass  aber  die  erstere  Erscheinung  auf  der  letzteren  beruht, 
da  man  auch  Inkoordination  beobachtet  hat,  wenn  die  Sensibi- 
lität normal  war.  Die  Inkoordination  kann  in  den  Armen  oder 
in  den  Beinen  oder  in  beiden  auftreten;  wenn  sie  in  den  Beinen 
ihren  Sitz  hat,  so  besteht  zuweilen  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  der 
motorischen  Ataxie,  und  infolgedessen  wird  auch  diese  Diagnose 
gestellt,  ein  Irrtum,  der  noch  durch  das  Fehlen  des  Kniephänomens 
und  das  Bestehen  der  Anaesthesie  erleichtert  wird.  Zuweilen  hat 
die  Störung  an  den  Armen  mit  der  bei  allgemeiner  Paralyse  der 
Irren  auftretenden  Ähnlichkeit. 

Die  Muskeln  des  Rumpfes  sind  seltener  affiziert  als  die  der 
Extremitäten,  doch  können  auch  sie  so  gelähmt  werden,  dass  der 
Kranke  sich  nicht  im  Bett  umzudrehen  vermag.  Durch  Lähmung- 
der  Interkostalmuskeln  kann  die  Atmung  in  hohem  Grade  leiden, 
sich  Schleim  in  den  Bronchien  ansammeln  und  ernste  Dyspnoe- 
anfälle  verursachen,  welche  bei  Kindern  häufig  durch  Erregungen 
hervorgerufen  werden.  Duchenne  behauptet,  dass  die  ^Muskeln 
der  Broncliien  in  diesen  Fällen  gelähmt  seien,  aber  die  Thatsache 
ist  nicht  erwiesen,  da  in  der  Regel  die  Paralyse  der  Muskeln  des 
Thorax  so  bedeutend  ist,  dass  die  Symptome  dadurch  erklärt  wer- 
den können.  Wenn  die  Lähmung  auf  die  Muskeln  des  Halses  über- 
geht, so  kann  der  Kopf  nicht  mcihr  erhoben  Averden ;  zuweilen  stellt 
auch  das  Zwerchfell  seine  Tliätigkeit  ein.  Glücklicherweise  erreicht 
die  Lähmung  nur  selten  in  den  beiden  Gruppen  der  Respirations- 
muskeln gleichzeitig  ihren  Höhepunkt. 

Zu  den  schwersten  aber  seltensten  Erscheinungen  des  Leidens 
gehören  die  der  Herzschwäche;  man  glaul)t  sie  von  einer  La  Innung- 
des  Vagus    abhängig.     Irregularität    der  Ilerzaktion    ist  keine    un- 
gewöhliche  Erscheinung,  oliiie  dass  schwerere  Störungen  am  Herzen' 
bestehen.     Das  erste  Anzeichen  der  letztern  ist  Verlanarsamune'  des 
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Pulses,  der  dann  später  abnorm  rapid  und  irregulär  oder  intermit- 
tierend wird.  In  anderen  Fällen  geht  der  Pulsbeschleunigung  eine 
Verlangsamung  vorher.  In  jedem  Falle  kann  eine  tötlich  aus- 
gehende Synkope  auftreten.  Nach  L  e  y  d  e  n  müssen  aber  diese 
Erscheinungen  auf  eine  Degeneration  der  Muskelsubstanz  des  Her- 
zens zurückgeführt  werden  und  nicht  auf  eine  echte  Lähmung  des 
Vagus.  Aber  es  ist  wahrscheinlicher,  dass  die  sichtbaren  Verän- 
derungen in  der  Herzmuskulatur  die  Folge  der  nervösen  Erkran- 
kung ist.  Dyspnoe  und  unregelmässige  Respiration  sind  zuweilen 
mit  den  kardialen  Sjanptomen  assoziiert  und  ebenfalls  auf  eine 
Aflfektion  des  Vagus  zurückgeführt  worden. 

Die  Blase  ist  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  afiiziert.  Es  kann 
sowohl  Verhaltung  wie  Inkontinenz  bestehen.  Der  Sphincter  ani  ist 
ebenfalls  nur  selten  gelähmt,  aber  die  zuweilen  zu  beobachtende 
hartnäckige  Verstopfung  ist  auf  eine  Lähmung  der  Muscularis  der 
Därme  zurückgeführt  worden.  Bei  Männern  ist  Impotenz  kein  so 
sehr  seltenes  Symptom.  Erscheinungen  von  vasomotorischer  Lähmung 
werden  niemals  beobachtet,  noch  besteht  eine  ausgesprochene  Ten- 
denz zu  Ernährungsstörungen  in  der  Haut. 

Komplikationen.  In  einigen  wenigen  sehr  schweren 
Fällen,  bei  denen  die  Lähmung  schon  während  der  Primärerkran- 
kung begann,  hat  man  Konvulsionen  beobachtet.  Sie  sind,  besser 
als  Komplikation  der  Diphtherie  denn  als  Teilerscheinung  der  Läh- 
mung anzusehen  und  wahrscheinlich  meistens  die  Folge  einer  or- 
ganischen Gehirnläsion.  Hysterische  Lähmung,  sowohl  motorische 
wie  sensible,  kompliziert  ebenfalls  zuweilen  die  echte  diphtheritische 
Lähmung  bei  praedispouiert  hysterischen  Personen.  Die  hysterischen 
Erscheinungen  können  auch  auf  die  spezifische  Lähmung  folgen. 
Diese  Komplikation  macht  oft,  wie  wir  noch  sehen  werden,  diagno- 
stisch grosse  Schwierigkeiten. 

Eine  sehr  seltene  Komplikation  ist  plötzliche  Hemiplegie,  welche 
augenscheinlich  die  Folge  einer  vaskulären  Läsion  des  Gehirns  ist. 
Mendel  hat  drei  Fälle  erwähnt,  von  denen  zwei  letal  endigten ; 
bei  einem  derselben  ergab  die  Autopsie  das  Bestehen  einer  kleinen 
Haemorrhagie  von  der  Grösse  eines  Kirschenkernes,  welche  die 
innere  Kapsel  lädiert  hatte*). 

A-lbaminurie  ist  bei  der  diphtheritischen  Lähmung  häufig  zu 
beobachten,  in  der  Regel  stammt  sie  noch  von  der  Primäraffektion 
her.  In  schweren,  schnell  tötlich  ausgehenden  Fällen  fehlt  sie 
selten. 

Verlauf  und  Dauer,  Die  Ausdehnung,  der  Grad  und 
der  Verlauf  der  diphtheritischen  Lähmung  sind  sehr  verschieden. 
In  manchen  Fällen  ist  die  Lähmung  begrenzt,  unbedeutend  und 
vorübergehend,  in  anderen  wird  ein  Körperteil  nach  dem  anderen 


^■)  „Neurolog.  Centraltalatt"  1885  p.  133. 
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ergritfen ;  in  den  zuerst  erkrankten,  wie  dem  Gaumen  und  den 
Augen,  kann  schon  Besserung  eingetreten  sein,  und  dann  erst  die 
Lähmung  des  Eumpfes  und  der  Respirationsmuskeln  eintreten  und 
den  Patienten  in  die  grösste  Gefahr  bringen.  Unregelmässig  ver- 
breitet sich  die  Lähmung  über  den  Körper,  zuweilen  schnell,  zu- 
weilen langsam,  und  da  sie  von  Einflüssen  bestimmt  wird,  welche 
wir  nicht  zu  erkennen  vermögen,  so  sind  wir  nicht  imstande,  ihren 
Verlauf  vorherzusagen.  In  der  ßegel  kehrt  die  Lähmung  dorthin, 
wo  sie  gewesen  ist,  nicht  mehr  zurück,  und  wenn  eine  lokale  Besse- 
rung eingetreten  ist,  bleibt  dieselbe  meist  bestehen,  wenn  auch  das 
Leiden  an  anderen  Stellen  weiterschreitet.  Man  hat  behauptet, 
dass,  wenn  die  Paralyse  beginnt,  ehe  die  Primärerkrankung  ab- 
gelaufen ist,  ihr  jMarsch  von  einem  Körperteil  zum  anderen  ein 
langsamer  und  häufig  diskontinuierlicher  sei,  dass  sie  aber,  wenn 
sie  einige  Zeit  nach  Ablauf  der  PrimärafFektion  entstanden  wäre, 
eine  viel  geringere  Tendenz  zu  Eemissionen  zeige  (S  a  n  n  e).  Es 
giebt  aber  viele  Ausnahmen  von  dieser  Kegel.  In  letalen  Fällen, 
tritt  der  Tod  häufig  schon  früh,  ja  schon  innerhalb  der  ersten  Woche, 
vom  Beginn  der  Lähmung  an  gerechnet,  ein.  William  J  e  n  n  e  r 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  schwersten  und  ernstesten 
Fällen  der  Zeitraum  zwischen  der  Primärerkrankung  und  der  Läh- 
mung in  der  Regel  kurz  sei. 

Die  Gesamtdauer  der  Lähmung  der  motorischen  wie  der 
sensiblen,  schwankt  je  nach  der  Ausdehnung  derselben,  beträgt 
aber  im  allgemeinen  in  den  Fällen,  in  welchen  Heilung  eintritt, 
6^ — -8  Wochen.  Eine  lokale  Lähmung  dauert  länger,  wenn  noch 
andere  Teile  affiziert  sind,  als  wenn  sie  allein  besteht.  Ist  der 
Gaumen  allein  affiziert,  so  tritt  meist  in  2 — 3  Wochen  Besserung 
ein,  wenn  aber  gleichzeitig  Lähmung  der  Extremitäten  eintritt,  so 
kann  die  Paralyse  des  Gaumens  viel  länger  bestehen.  Lähmung 
der  Extremitäten  dauert  meist  länger  als  Paralyse  des  Gaumens 
oder  der  Augen,  selten  verschwindet  sie  vor  Ablauf  von  2  Mona- 
ten, sie  kann  aber  4 — 6  Monate  bestehen  bleiben.  Hat  einmal 
eine  deutliche  Besserung  begonnen,  so  kann  dieselbe  rapid  weiter- 
gehen, wenn  die  Lähmung  schwer  und  von  langer  Dauer  war. 
Wenn  die  Motilität  wiederkehrt,  geht  auch  die  elektrische  Erreg- 
barkeit der  Muskeln  zur  Norm  zurück.  Am  letzten  kehrt  das 
Kniephänomen  wieder,  oft  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Motilität. 
Die  schliessliche  Besserung  ist  fast  immer  eine  vollkommene  *). 

Der  Tod  kann  während  des  Verlaufs  der  Lähmung  auch  durch 
andere  Folgen  der  Primärerkrankung  herbeigeführt  werden,  z.  B. 
durch  eine  Nierenaff'ektion.     Bei   der  Lähmung   kann  der  Tod  aus 


*j  In  extrem  solteiieii  Fällen  l)leiljt  die  Lähmung'  an  einzelnen  Stellen,  z.  B.  im 
Gaumen  Ijestelien.  während  sich  .wahrscheinlich  infolge  chronischer  Myelitis  andere 
Lähmungen  entwickeln  und  andauern.  Bei  einem  Kinde  entwickelte  sich  eine  Art  irre- 
gulärer Biilhärparalyse  ( Lip))e  und  Gaumen)  nach  einer  diiditheritischen  Lähmung,  die 
nach  7  Jahren  noch  l)estand  (Stadthagen,  „Archiv  f.  Kinderkr."  Bd.  V).  Ich  habe 
einen  Kranken  gesehen,  hei  dem  noch  ein  Jahr  nach  der  Diphtherie,  als  alle  anderen 
Symptome  lang  ver.'^ch wunden  waren,  eine  bedeutende  Lähmung  und  Herabsetzung  der 
faradischen  Erregbarkeit  in  den  Muskeln  bestand,  die  den  linken  Fuss  bewegen. 
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folgen  den  Veranlassungen  eintreten:  1.  Synkope  infolge  von  Herz- 
lähniung;  2.  Asphyxie  infolge  von  Lähmung  der  Respirationsmus- 
keln; 3.  Erschöpfung  infolge  von  Unfähigkeit  genügende  Nahrung 
zu  nehmen,  also  infolge  von  Lähmung  des  Pharynx,  oder  infolge 
von  Anorexie  und  der  Verweigerung  der  Nahrungszufuhr  wegen 
der  Leichtigkeit,  mit  der  Speiseteile  in  den  Larynx  geraten.  Der 
dritte  Mechanismus  kommt  besonders  bei  Kindern  vor. 


Pathologische    Anatomie.      Im    Gehirn,    im    Rücken- 
mark und    in  den  Nerven  sind    in  der  Regel  für  das  blosse  Auge 
keine    pathologischen    Veränderungen    zu    finden,     abgesehen    von 
einer    verschieden    starken    Hyperaemie    oder    von    kleinen   Extra- 
vasaten   in    die   Nervensubstanz.      Sehr 
,a.   ,,  vj.i:.,  selten  trifft  man  im  Hirn  grössere  Hae- 

j         ;    :  ',      ■\,^  morrhagien  an.    Pierret  fand  in  einem 

^y;'  i;    '     '■;-^     Falle    eine    Meningitis    mit    zerstreuten 

fe.  ;  /      Exsudaten    rings   um   das  Rückenmark 

||'  ^   ij  .  '  und  die  Medulla  oblongata,  aber  in  die- 

sem Falle  waren  die  Symptome  sehr 
verschieden  von  denjenigen  der  gewöhn- 
lichen diphtheritischen  Lähmung,  und 
am  2.  Tage  trat  bereits  der  Tod  ein. 
Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Läh- 
mung sind  die  Membranen  stets  normal, 
abgesehen  von  vorkommenden  Kon- 
gestionserscheinungen und  von  in  eini- 
gen Fällen  zu  beobachtenden  Haemor- 
rhagien  an  den  Nervenwurzeln*).  In 
anderen  Organen,  abgesehen  vom  Her- 
zen, sind  Veränderungen  nicht  zu  fin- 
den. Wenn  der  Tod  durch  Herzläh- 
mung eintrat,  so  kann  die  Herzmusku- 
latur infolge  von  Degeneration  der  Mus- 
kelfasern blass  erscheinen. 

Die  eigentlichen  pathologischen  Ver- 
änderungen bei  der  diphtheritischen  Lähmung  ergiebt  nur  das 
Mikroskop.  Die  Muskeln  waren  zuweilen  normal,  in  anderen  Fällen, 
besonders  in  den  lang  dauernden,  fand  man  verschiedene  Grade 
von  körniger  und  fettiger  Degeneration  der  Fasern  (Fig.  14).  Diese 
Veränderung  ist  in  der  Regel  am  Gaumen  am  intensivsten,  ist  aber 
auch  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  beobachtet  worden.  In  allen 
schAveren  Fällen  fand  man  Degenerationserscheinungen  in  den  zu 
den  gelähmten  Teilen  gehenden  Nerven,  und  zwar  entweder  in  den 
peripheren  Abschnitten  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Ein- 
schluss  der  vorderen  Wurzeln.  Dagegen  waren  die  hinteren  Wur- 
zeln normal.     Die  Veränderung   entspricht  nicht  nur  in  ihrer  Ver- 


Ji'iä?.  14.  Diphthei'itische  Lähmung. 
Fasern  von  einem  gelähmten  Mus- 
kel.   Frisches  Präparat.   Körnige 
und  fettige  Degeneration. 


'^)  Buhl,  „Zeitschr.  für  Biol."  18(37  p.  389. 


Diphtheritisclie  Lähmung-. 


287 


Msi^'^^^ 


teilung-  der  Lähmung,  sondern  auch  in  ihrer  Intensität.  Sie  besteht 
(vergL  Fig-.  15 j  in  einem  Zerfall  der  weissen  Substanz  der  Nervenfasern 
mit  Vermehrung  der  Kerne  in  der  Nervenscheide,  einer  Anhäufung 
Ton  Körnehenzellen  zwischen  den  Faserresten  und  zuweilen  in  einem 
Verschwinden  des  Axencylinders. 
In  der  Regel  fehlt  eine  entzünd- 
liche Veränderung  in  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  der  Nerven.  Die 
Veränderungen  sind  an  den  Ner- 
ven des  Gaumens  deutlich  zu  er- 
kennen, bei  denen  sie  1862  von 
C  h  a  r  c  o  t  und  V  u  1  p  i  a  n  ent- 
deckt wurden,  und  man  glaubte, 
dass  sie  auf  diese  Nerven  be- 
schränkt seien,  bis  Buhl  sie  1867 
in  den  vorderen  spinalen  Wurzeln 
undLionville  1872  im  Phrenicus 
fand,  aber  die  weite  Ausdehnung 
der  Veränderung  und  ihr  Zusam-- 
menhang  mit  der  Verteilung  und 
dem  Grade  der  Lähmung  demon- 
strierte erst  D  e  j  e  r  i  n  e  1878  *). 
Die  Veränderung  (welche 
am  besten  durch  Behand- 
lung des  frischen  Präpa- 
rates mit  Osmium  säure  dar- 
gestellt wird)  ist  also  in 
der  Regel  auf  die  Nerven- 
fasern beschränkt.  In  der 
Hauj)tsache  ist  es  derselbe 
Prozess,  der  sich  bei  der 
einfachen  Degeneration 
der  Nerven  abspielt  und 
vielfach  als  parenchyma- 
töse Neuritis  beschrieben 
wird.  Derselbe  ist  um  so 
ausgesprochener,  je  länger 
das  Leiden  dauert.  Eine 
interstitielle  Vermehrung 
der  Kerne  ist  selten  beob- 
achtet worden,  ausser  bei 
den  Nerven  des  Gaumens, 
aber    sie    war    in    einem 


Fig.  15.  Vcrändernngen  in  den  Fasern 
der  vorderen  Wurzel  (nach  Meyer,  „Vir- 
cliows  Archiv"  Bd.  8.5).  a.  Wucherung 
des  Protoplasma  und  der  Kerne  der 
Scheide;  der  Axencj'linder  ist  ununterbro- 
chen, während  die  Markscheide  auf  eine 
kurze  Strecke  unterbrochen  ist.  b.  An- 
häufung körniger  Massen,  welche  den 
Axencj'linder  unterbrechen,  Fragmente 
des  letzteren  sind  zwischen  den  Myelin- 
kugeln zu  sehen,  c.  Eine  Faser,  bei  der 
die  degenerierte  weisse  Substanz  plötz- 
lich aufhört  und  den  Axencylinder  nur 
von  der  verdickten  Scheide  bedeckt  lässt. 


Fig.  16.  Interstitielle  und  parenchymatöse  Verände- 
rungen im  N.  phrenicus  (nach  M  e  y  e  r  ,  loc.  cit.). 
Die  drei  getrennten  Fasern  zeigen  die  Degeneration 
der  Nervenfasern  mit  Kernvermehrung.  Die  untere 
Fasergruppe  ist  von  einer  der  knotigen  Anschwel- 
lungen desselben  Nerven  entnommen  und  zeigt  neben 
der  Degeneration  der  Fasern  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung des  interstitiellen  Gewebes. 


Falle  von  Ophthalmoplegie 

vorhanden,  der  letal  endigte  (vergl.  S.  283).     Die  zu  den  Muskeln 

des  Bulbus  gehenden  Nerven    zeigten    die   Anzeichen    von  intersti- 


*)  Seitdem  kamen  Bestätigungen  von  M  e  j' e  r  ,  Gau  eher  und  Anderen. 
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tieller  Entzündung'  und  von  degenerativen  Veränderung-en  in  den 
Fasern  selbst.  Kleine  Haemorrhag'ien  bestanden  in  den  Nn.  ab- 
ducentes.  In  einem  Ausnahmefall  fand  Meyer  knotig-e  Anschwel- 
lungen an  verschiedenen  Nerven,  welche  durch  zellige  Elemente 
gebildet  wurden  (Fig.  17),  und  welche  die  Nervenfasern  von  einan- 
der trennten. 

Wenn  man  die  Elemente  des  ßäckenmarks  in  frischem  Zu- 
stand mit  Osmiumsäure  behandelt,  so  kann  man  die  motorischen 
Zellen  in  einem  Zustand  von  intensiver  körniger  und  fettiger  De- 
generation finden,  wie  sie  Fig.  17  zeigt.  In  dem  gehärteten  Marke 
sind  die  weissen*  Stränge  stets  normal,  und  auch  in  der  grauen 
Substanz    hat   man    manchmal    keine  Veränderungen    vorgefunden. 

In  anderen  Fällen  fand  man  aber 
die  motorischen  Zellen  der  Vorhörner 
verändert,  entweder  Schwellung  und 
ein  abnormes,  homogenes  oder  wachs- 
artiges Aussehen  derselben,  oder  sie 
waren  kleiner  als  normal  und  hatten 
in  der  Eegel  geschrumpfte  Fort- 
sätze *).  Die  Bedeutung  anderer  wahr- 
genommener Veränderungen  ist  sehr 

#  ^.>  ^ r-«ESi^"  zweifelhaft ;      zu       diesen      gehören 

■'^  •   '  ''     ^1^  „Schwund     der     grauen     Substanz" 

^iv'Ä&,/  (Vulpian)  und  eine  Vermehrung  der 

^..:.ü&:f-  Kerne    rings    um    den    Zentralkanal, 

die  häufig  sein  Lumen  ausfüllen,  eine 
Erscheinung,  die  auch  in  normalen 
Rückenmarken  häufig  zu  sehen  ist, 
und  welche  wahrscheinlich  ohne  Be- 
deutung ist. 

Organismen  hat  man  in  den 
Nervenzentren  selten  gefunden.  An- 
häufungen von  Mikrokokken  in  den 
Gefässen  beschrieb  0  e  r  t  e  1  **)  und 
von  stäbchenförmigen  Bakterien 
K 1  e  b  s  ***).  Ein  bemerkenswerter 
Fall  wurde  von  Buhl  veröffentliclit  f ),  bei  dem  die  Nervenschei- 
den etc.  mit  Körpern  infiltriert  waren,  die  als  den  in  den  Pseudo- 
membranen vorkommenden  ähnlich  beschrieben  wurden.  In  diesem 
Falle  bestanden  auch  zahlreiche  Hirninfarkte,  wie  nach  einer  aus- 
gedehnten Gefässverstopfung. 


Fig.  17.  Motorische  Nervenzellen  von 
einem  Vorderliorn  des  Rückenmarks 
in  einem  letalen  Falle  von  diphtlie- 
ritischer  Lähmung.  Frisches  Präpa- 
rat mit  Osmiumsäure  behandelt. 


*)  V  u  1  p  i  a  n,  „Mal.  du  Syst.  Nerv."  1878 ;  D  e  g  e  r  i  n  e,  Gaz.  des  Höp.  1880  Nr.  42 ; 
A  h  e  r  c  r  0  m  b  i  e ,  „Trans.  Internat.  Med.  Congr."  1881 ;  P  e  c  c  y  K  i  d  d,  „Med.  Chir.  Trans." 
1883  p.  142.  K  i  d  d  beobachtete  bedeutende  Vakuolenbildung  in  den  Zellen.  Die  wahr- 
scheinliche Bedeutung  dieser  Veränderungen  wurde  schon  erwähnt;  sie  scheint  in  Zellen 
aufzutreten,  deren  Ernährung  schwer  gestört  ist.  K  i  d  d  s  Abbildungen  der  vakuolisierten 
Zellen  sind  nahezu  die  nämlichen  wie  die  von  Sankey  und  mir  bei  der  Chorea  des 
Hundes  gefundenen  („Med.  Chir.  Ti'ans."'  1879). 

**)  „Ziemssens  Handb."  II.  1876  p.  608. 
***)  Eulen  burgs  „Real-Encyclop."  IV.  p.  167. 

t)  „Zeitschr.  f.  Biol."  1867. 
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Patholog-ie.  Die  Veränderungen  in  den  Nerven  stimmen 
genau  mit  der  bei  den  schweren  Fällen  beobachteten  elektrischen 
Eeaktion  überein  *).  Es  besteht  der  stets  eine  Degeneration  der  Ner- 
venfasern anzeigende  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit,  wäh- 
rend das  Fortbestehen  der  galvanischen  Erregbarkeit  zeigt,  dass 
das  Muskelgewebe  noch  seine  kontraktile  Kraft  besitzt.  Die  Stö- 
rungen in  der  Ernährung  der  Muskelfasern,  die  zuweilen  gefunden 
werden,  sind  solche,  wie  sie  bei  andern  Formen  von  Degeneration 
der  Nerven  vorkommen  können,  der  sie  auch  in  ihrer  Inkon- 
stanz und  ihrer  Veränderlichkeit  entsprechen  **).  Hiernach  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  die  Muskelveränderungen  rein  sekundär  auf 
diejenigen  in  den  motorischen  Nervenfasern  folgen.  Entartung  der 
Nervenfasern  resultiert,  wie  wir  wissen,  stets  von  ihrer  primären 
Erkrankung  oder  von  einer  Erkrankung  der  motorischen  Zellen, 
deren  verlängerter  Fortsatz  der  Axencylinder  ist.  Diese  Degene- 
ration steigt  in  den  motorischen  Nerven  von  ihrem  Entstehungs- 
punkt  nach  unten.  Bei  allen  bekannten  primären  Afifektionen  der 
Nervenfasern  beginnt  die  Veränderung  an  den  peripheren  Teilen 
und  nimmt  nach  dem  Mark  hin  ab.  Daher  macht  auch  die  That- 
sache,  dass  in  manchen  Fällen  die  Veränderung  in  den  vorderen 
spinalen  Wurzeln  intensiv  war,  es  wahrscheinlich,  dass  diese  Dege- 
neration die  Folge  einer  Veränderung  in  den  Nervenzellen  ist,  und 
eine  derartige  Erkrankung  der  Nervenzellen  hat  man  in  schweren 
Fällen  beobachtet.  Die  Veränderung  in  den  Zellen  scheint,  das 
ist  richtig,  geringer  zu  sein  wie  die  in  den  Nervenwurzeln,  aber 
das  ist  mit  dem  angenommenen  Zusammenhang  zwischen  den  bei- 
den nicht  unvereinbar.  Wir  wissen,  dass  eine  vorübergehende  und 
leichte  Läsion  der  Zellen  häufig  eine  bedeutende  Degeneration  der 
Fasern  bewirkt,  und  die  Thatsache,  dass  bei  der  diphtheritischen 
Lähmung  vollkommene  Heilung  und  Regeneration  der  Nerven  vor- 
kommt, zeigt,  dass  ihre  Ursache  nicht  in  einer  wirklich  destruk- 
tiven Veränderung  bestehen  kann.  Ernährungsstörungen  treten 
ausserdem  in  den  Nerven  viel  deutlicher  auf  als  in  den  Zellen. 

Aber  wir  haben  noch  eine  andere  Gruppe  von  Thatsachen, 
welche  zeigt,  dass  eine  Degeneration  der  peripheren  Teile  des  Nerven 
bestehen  kann,  wenn  die  Nervenwurzeln  normal  sind  und  die  graue 
Substanz  in  den  Zellen,  von  denen  die  Fasern  herkommen,  kein 
abnormes  Aussehen  hat.  Der  von  Mendel  sorgfältig  unter- 
suchte Fall  von  Ophthalmoplegie  ist  ein  Beispiel  hierfür;  die  Zen- 
tren waren  normal,  obgleich  die  Veränderungen  in  den  zu  den 
Augenmuskeln  gehenden  Nerven  sehr  intensiv  waren.  ,  Neuere  Un- 
tersuchungen haben  gezeigt,  dass  die  Nerven  bei  vielen  Erkran- 
kungen primär  afftziert  werden  können,  wenn  die  graue  Marksub-, 
stanz  normal  bleibt.     Sind    die   peripheren  Teile  der  Nerven  nicht 


*)  Die  Bedoiitimtr  lier  elektriscli«ii  Ueaktionon  wurde  .schon  ISßi;  vonZiemssen 
angegeben  („Berl.  kl  in.  Woclicii.'-chr."  18(iii  Nr.  43  u.  44). 

*'■)  Gelegentiicli  zcif.'cn  diu  Muskelfasern  liei  Verletzungen  der  Nerven  oder  hei 
Erkrankungen  der  vorderen  grauen  Sulistanz  des  Rückenmarks  eine  selir  intensive,  kör- 
nif,'e  und  fettige  Degeneration. 

III.  19 
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primär  affiziert,  so  müssen  die  Veränderung'en  sekmidär  sein,  und 
der  Zustand  der  Muskeln  wird  derselbe  sein,  mag  der  pathologische 
Prozess  in  den  Nerven  oder  in  der  grauen  Marksubstanz  beginnen. 

Die  Thatsache,  dass  die  Läsion  in  den  peripheren  Nerven  be- 
ginnen kann,  macht  es  in  hohem  Grade  Avahrscheinlich,  dass  in 
den  Fällen  von  Erkrankung  der  Nervenzellen  im  Rückenmark  die 
Veränderungen  in  den  peripheren  Nerven  nicht  ganz  sekundär 
sind.  Es  ist  evident,  dass,  wenn  leichte  Veränderung'en  in  den 
Zellen  auch  leichte  Veränderungen  in  den  Nerven  hervorzubringen 
die  Tendenz  haben,  diese  eine  unverhältnismässige  Intensität  an- 
nehmen können,  wenn  ein  Einfluss  besteht,  der  seinerseits  die  Ten- 
denz hat,  eine  primäre  Degeneration  in  den  Fasern  hervorzurufen. 
Dies  giebt  eine  Erklärung  für  das  Missverhältniss  zwischen  der 
sichtbaren  Veränderung  in  den  Nervenfasern  und  in  den  Nerven- 
zellen, welches  von  verschiedenen  Beobachtern  bemerkt  worden  ist. 

So  sprechen  also  die  Thatsachen  der  pathologischen  Anatomie 
dafür,  dass  die  motorische  Lähmung  in  der  Hauptsache  auf  akuten 
Veränderungen  in  der  Ernährung  (die  sich  in  Veränderungen  der 
Struktur  offenbaren)  des  unteren  Segments  der  motorischen  Bahn 
(vergl.  I,  Fig.  67)  beruht,  und  dass  zuweilen  die  Zellen  und  zu- 
weilen die  Fasern  primär  affiziert  werden.  Die  Läsion  ist  in  der 
Hauptsache  „parenchymatös"  und  sitzt  in  den  Nervenelementen 
selbst.  Aber  bei  den  meisten  sekundären  Veränderungen  von  die- 
sem Charakter  sind  die  Elemente  des  interstitiellen  Bindegewebes 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  mitbeteiligt. ,  Nur  in  einem  veröffent- 
lichten Falle  bestanden  ausgedehnte  interstitielle  Veränderungen, 
die  so  intensiv  waren,  dass  man  an  eine  primäre  interstitielle  Ent- 
zündung denken  musste,  nämlich  in  dem  Falle,  bei  welchem  Meyer 
die  knotigen  AnschAvellungen  an  den  Nerven  fand.  Dieser  Fall 
bildet  eine  Ausnahme,  doch  kennen  wir  noch  einige  andere  That- 
sachen der  pathologischen  Anatomie,  welche  uns  das  Auftreten  eines 
solchen  Prozesses  verstehen  lassen.  Wir  haben  gesehen,  dass  in 
einigen  akuten  Fällen  eine  Anhäufung  bazillären  Materials  in  den 
Gelassen  und  Nervenscheiden  besteht,  und  es  ist  evident,  dass  wir 
hier  einen  Prozess  vor  uns  haben,  der  mehr  oder  weniger  inten- 
sive Veränderungen  ausserhalb  der  Nervenelemente  selbst  wie  auch 
in  den  Nerven,  und  den  Nervenzentren  —  Veränderungen  in  dem 
interstitiellen  Gewebe,  den  Nervenscheiden  oder  den  Gefässen  er- 
klären kann.  Hierdurch  kann  auch  vielleicht  die  Tendenz  zur  Bil- 
dung von  Blutextravasaten  erklärt  werden,  die  in  manchen  Fällen 
so  ausgesprochen  war,  und  die  bedeutender  und  in  ihrem  Sitz  eigen- 
artiger ist,  als  sich  durch  den  blossen  mechanischen  Einfluss  der 
asphyktischen  Hyperaemie  erklären  lässt.  Von  der  Regel,  dass  die 
Neuritis  nicht  interstitiell  ist,  giebt  es  übrigens  eine  ganz  gewöhn- 
liche Ausnahme,  nämlich  die  Neuritis  der  Nerven  des  Gaumens. 
Diese  Nerven  sind  direkt  der  primären  diphtheritischen  Entzündung 
ausgesetzt,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  zahllosen  Organis- 
men in  den  Pseudomembranen,  welche  häufig  in  die  Substanz  der 
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Schleimhaut  und  selbst  in  das  darunter  liegende  Gewebe  eindringen, 
auf  sie  einen  Einfluss  ausüben.  Eine  interstitielle  Entzündung  kann 
im  Nerven  in  die  Höhe  steigen,  während  eine  rein  parenchymatöse 
nur  nach  unten  geht;  daher  ist  es  nicht  überraschend,  dass  die 
Gaumennerven  zuweilen  auf  eine  bedeutende  Strecke  entzündet 
sind.  Wir  müssen  also  als  essentielle  Läsion  die  EntzLlndung  der 
Nervenelemente  und  die  Beteiligung  des  Bindegewebes  und  der  Ge- 
fässe  als  eine  assoziierte  und  bis  zu  einem  gcAvissen  Grade  selb- 
ständige Läsion  ansehen. 

Man  hielt  lange  Zeit  die  Affektion  der  Gaumennerven  für  den 
Mechanismus,  durch  den  die  nervöse  Erkrankung  überhaupt  zustande 
käme.  Man  glaubte,  dass  die  Entzündung  in  diesen  Nerven  zum 
Zentrum  aufsteige  und  sich  dort  ausbreite.  Aber  hiermit  stand 
die  Selbständigkeit  der  einzelnen  Lähmungen  im  Widerspruch.  Die 
Entdeckung  der  Läsion  und  die  Erkenntnis,  dass  auch  sie  in  den 
einzelnen  Teilen  selbständig  ist,  hat  der  Theorie  nur  noch  ihr  histo- 
risches Interesse  gelassen. 

Die  besondere  Empfänglichkeit  des  Gaumens  wird  aber  nicht 
vollständig  durch  die  Thatsache  erklärt,  dass  die  lokale  Entzündung 
sich  auf  die  'Scheiden  der  Gaumennerven  ausdehnen  kann.  In  der 
Regel  liegt  zwischen  der  primären  Angina  und  der  Gaumenlähmung 
eine  lange  Zeit,  auch  kann  die  letztere  das  erste  Symptom  bei  einer 
Diphtheritis  sein,  die  von  einer  Wunde  ausgeht  und  bei  der  gar 
keine  Rachenaff'ektion  besteht.  Hieraus  folgt,  dass  die  Zentren  oder 
Nerven  des  Gaumens  durch  die  Ursache  der  Lähmung  besonders 
leicht  beeinflusst  werden.  Wenn  dies  zutrifft,  so  fragt  es  sich,  ob 
die  lokale  Entzündung  mit  dem  Auftreten  der  Gaumenläsion  soviel 
zu  thuen  hat,  als  die  Läsion  der  Nerven  annehmen  lässt.  Der  be- 
sondere Einfluss  einiger  Gifte  auf  bestimmte  Teile  der  Nerven- 
zentren ist  wohl  bekannt  und  er  wird  bei  diesem  Leiden  durch  die 
Akkommodationslähmung,  einer  bemerkenswerten,  wenn  nicht  be- 
merkenswerteren Erscheinung  als  die  Gaumenlähmung  illustriert. 
Welche  Läsion  der  Akkommodationslähmung  zu  Grunde  liegt,  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  erwiesen,  und  wir  wissen  nicht,  ob  sie  zentral  oder 
peripher  ist.  Es  ist  leichter  zu  verstellen,  dass  die  isolierte  Störung 
einer  derartigen  Funktion  die  Folge  eines  Einflusses  auf  das  Zen- 
trum,   als   dass   sie  die  Folge  peripherer  Nervenveränderungen  ist. 

Gleich  wenig  wissen  wir  von  der  Sensibilitätsstörung.  Nach 
Analogie  der  motorischen  Lähmung  müssen  wir  annehmen,  dass 
sie  zuweilen  von  einer  zentralen  und  zuweilen  von  einer  peripheren 
Läsion  der  Nervenelemente  abhängt.  Die  Zellen,  in  denen  die 
hinteren  Wurzelfasern  enden,  mögen  in  derselben  Weise  wie  die- 
jenigen affizicrt  werden,  von  denen  die  motorischen  Nervenfasern 
herkommen.  Die  periphere  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  die  gele- 
gentlich zu  beobachten  ist,  weist  auf  das  Bestehen  einer  zentralen 
Affektion  liin,  und  dasselbe  gilt  von  einer  derartigen  symmetrischen 
Verteilung  der  Anaesthesie,  wie  die  auf  S.  2iS5  erwähnte  Anaesthesie 
der  Handteller  und  Fusssohlcn.     Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass 
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der  Einfluss,  welcher  bedeutende  Strukturveränderung-en  hervor- 
rufen kann,  wenn  er  in  geringerem  Grade  wirksam  ist,  eine  leich- 
tere und  mehr  vorübergehende  Störung  der  Ernährung  und  der 
Funktion  zu  bewirken  imstande  sein  muss.  Der  isolierte  Verlust 
des  Kniephänomens  mag  die  Folge  eines  solchen  Einflusses  auf  die 
motorischen  Zellen  sein,  während,  wenn  aktuelle  Lähmung  besteht, 
die  motorische  Läsion  eine  genügende  Erklärung  des  Verlustes  ist, 
da  die  Erscheinung  jedenfalls  auch  von  den  in  solchen  Fällen 
beobachteten  Strukturveränderungen  abhängt. 

Der  Zusammenhang  der  diphtheritischen  Lähmung  mit  der 
PrimäraflFektion  ist  noch  recht  dunkel.  Für  die  bemerkenswerten 
Thatsachen,  dass  erstere  fast  stets  beginnt,  wenn  letztere  vorüber 
ist,  und  dass  sie  so  häufig  erst  2 — 3  Monate  später  ihren  Höhepunkt 
erreicht,  können  wir  noch  keine  Erklärung  geben.  Während  die 
Anwesenheit  von  Organismen  in  den  Nervenscheiden  und  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  dafür  spricht,  dass  die  Entzündung  dieser  Struk- 
turen die  Folge  einer  Reizung  durch  einen  organisierten  Krankheits- 
stoff' sein  kann,  haben  wir  bis  jetzt  noch  keine  Anhaltspunkte  dafür, 
dass  dieselbe  auch  die  Ursache  der  Veränderungen  in  den  Nerven- 
elementen ist.  Sind  diese  Veränderungen  die  Folge  von  irgend 
einem,  von  dem  diphtheritischen  Virus  hinterlassenen,  die  Nerven 
angreifenden  Gift,  einem  Gift,  welches  sich  im  Körper  vermehrt, 
ohne  allgemeine  Symptome  hervorzurufen  und  ohne  infizierend  auf 
andere  Personen  einzuwirken  ?  Oder  sind  sie  die  Folge  des  diph- 
theritischen Virus,  welches  auf  die  Nervenelemente  während  der 
Primärerkrankung  einwirkt,  obgleich  sich  die  Wirkung  erst  einige 
Zeit  später  zeigt  ?  Oder  sind  endlich  die  Veränderungen  von  irgend 
einem  anderen  Gift  abhängig,  das  neben  dem  diphtheritischen  Virus 
besteht  und  von  ähnlicher  aber  nicht  gleicher  Natur  ist,  oder  nicht  ein- 
mal notwendigerweise  gleichzeitig  zu  bestehen  braucht,  und  das  seine 
Wirkungen  ausübt,  ohne  Fieber  hervorzurufen?  Das  alles  sind  Fragen, 
auf  welche  wir  jetzt  noch  keine  Antwort  geben  können.  Es  muss 
aber  bemerkt  werden,  dass  das  Fehlen  eines  jeden  Zusammenhanges 
zwischen  der  Intensität  der  Diphtherie  und  derjenigen  der  späteren 
Lähmung  am  besten  mit  der  letzten  Theorie  übereinstimmt,  und 
diese  Theorie  wird  noch  weiter  gestützt  durch  eine  sehr  bemerkens- 
werte Thatsache,  die  Boissarie  beobachtet  hat*).  In  einem  be- 
gtimmten  Distrikt  von  Paris  traten  eine  Reihe  schwerer  Diphtheri- 
tisfälle  auf  und  gleichzeitig  eine  Reihe  von  Lähmungen  des  Gaumens, 
der  Augen,  der  Extremitäten,  des  Herzens  etc.,  welche  den  nach 
Diphtherie  auftretenden  Lähmungen  gleich  und  von  Albuminurie 
begleitet  waren.  Die  bemerkenswerte  Thatsache  ist  nun,  dass  in 
diesen  Fällen  von  primärer  Lähmung  eine  RachenafFektion  früher 
nicht  bestanden  hatte  und  dass  in  mehreren  Fällen  eine  ausge- 
sprochene Diphtherie  auf  die  Lähmung  folgte,  während  letztere  nach- 
liess.  Einige  der  Fälle  schienen  deutlich  durch  Infektion  hervorge- 
rufen. 

*)  „Gaz.  Hebd."  1881,  Nr.  20  u.  21. 
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Diagnose.  In  der  Regel  ist  die  Diagnose  bei  ausgespro- 
chener Diphtheritis  und  dem  charakteristisclien  Beginn  der  auf  sie 
folgenden  Lähmung  nicht  schwer;  eine  Schwierigkeit  entsteht  nur, 
wenn  die  Natur  der  vorhergehenden  Aflfektion  der  Wahrnehmung 
entgeht.  Man  darf  dabei  nicht  vergessen,  dass  eine  ergiebige  Eiter- 
entleerung aus  der  Nase  die  Hauptindikation  der  Diphtheritis  sein 
kann.  Doch  ist  der  Beginn  des  Leidens  mit  der  Lähmung  des 
Gaumens  und  der  Augen  und  die  darauffolgende  progressive  Läh- 
mung in  den  Extremitäten  so  deutlich,  dass  die  Natur  der  Symp- 
tome sofort  zu  erkennen  ist,  und  dass  auch  über  die  Natur  der 
vorhergegangenen  Eachenaffektion  kein  Zweifel  bleibt.  .  In  den 
meisten  Fällen  bestand,  wenn  ein  Fehler  gemacht  wurde,  zwischen 
der  Eachenaffektion  und  der  Lähmung  eine  lange  Zwischenzeit. 
Grössere  Schwierigkeiten  machen  diejenigen  Fälle,  bei  denen  nicht 
nur  der  Eachendiphtherie,  sondern  auch  den  ersten  Erscheinungen 
der  Gaumen-  und  Augenlähmung  nur  geringe  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt worden  Avar,  und  bei  denen  dieselben  verschwinden,  ehe 
die  Lähmung  der  Extremitäten  auftritt.  In  einem  solchen  Falle 
kann  leicht  eine  primäre  Eückenmarksaffektion  diagnostiziert  wer- 
den. Das  Fehlen  des  Kniephänomens  und  die  Inkoordination  täu- 
schen eine  Tabes  vor,  oder  die  Lähmung  wird  für  einfache  Para- 
plegie  gehalten,  oder  die  Atrophie  auf  eine  subakute  Poliomyelitis 
zurückgeführt.  Sehr  wichtig  ist  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die 
Lähmung  langsam  von  einem  Teile  zum  anderen  ausdehnt,  und 
dabei  häufig  an  der  zuerst  affizierten  Stelle  verschwindet.  In  der- 
artigen Fällen  wird  man  gewöhnlich  in  Erfahrung  bringen  können, 
dass  vorübergehende  Schluckbeschwerden  und  Schwierigkeiten  beim 
Lesen  bestanden  haben,  die  bald  nach  einer  Eachenaffektion  an- 
fingen. In  der  Eegel  ist  die  Veränderung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit geringer  als  bei  der  akuten  atrophischen  Paralyse,  während 
bei  der  letzteren  die  Sensibilitätsstörung  fehlt  und  das  Leiden 
plötzlicher  auftritt.  Der  Beginn  der  diphtheritischen  Lähmung  ist 
ein  schnellerer  als  derjenige  der  Tabes,  von  welcher  das  Leiden 
ausserdem  noch  durch  die  ausgesprochene  Lähmung  und  das  Fehlen 
bedeutender  Schmerzen  ausgezeichnet  ist.  Bei  der  einfachen  Para- 
plegie  ist  das  Kniephänomen  meist  gesteigert  und  fehlt  niemals, 
ausser  bei  ausgesprochener  Atrophie  und  Anaesthcsie  im  Ober- 
schenkel. 

Die  Unterscheidung  der  diphtheritischen  Lähmung  von  der 
Hysterie  macht  wohl  nur  sehr  selten  Schwierigkeit.  Die  Gaumen- 
aflfektion,  die  bei  der  ersteren  wohl  nie  fehlt,  ist  bei  der  letzteren 
niemals  zu  beobachten.  Eine  wirkliche  Schwierigkeit  kann  aber 
dann  entstehen,  wenn  auf  die  diphtheritische  Lähmung  eine  hyste- 
rische folgt.  So  schloss  sich  in  einem  Falle  an  eine  eben  verschwun- 
dene Lähmung  des  Gaumens  und  der  Akkommodation  eine  allge- 
meine Herabsetzung  der  Motilität  und  der  Sensibilität  an,  die  eben- 
falls für  diphtheritisch  angescsheii  wurde.  Das  betreffende  Mädchen 
lag  fast  bewegungslos  im  Bett  und  litt  an  allgemeiner  Anaesthesie 
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und  an  einem  Strabismus  convergens,  als  dessen  Ursache  eine 
Lälimung'  beider  Nn.  abducentes  ang'enommen  wurde.  Bei  Erre- 
gungen wurden  übrigens  die  Extremitäten  mit  bedeutender  Kraft 
beAvegt.  Die  Anaestliesie  verbreitete  sich  über  den  ganzen  Körper, 
eine  bei  Diphtherie  sehr  seltene  Erscheinung;  ausserdem  konnten 
die  Augen  nach  rechts  und  links  bewegt  werden,  aber  die  Kon- 
vergenz blieb  dabei  erhalten,  war  also  augenscheinlich  die  Folge- 
eines  bedeutenden  Spasmus  in  den  Rectis  internis,  den  man  bei  der 
diphtheritischen  Lähmung  ausser  bei  Akkommodationsanstrengungen 
niemals  beobachtet.  Die  Diagnose  der  hysterischen  Lähmung  stellte 
sich  bei  der  Behandlung  als  richtig  heraus.  In  derartigen  Fällen 
kann  das  Verhalten  des  Kniephänomens  von  Bedeutung  sein.  So 
litt  ein  Mädchen  an  Lähmung  des  linken  Beines  und  an  Anaesthesie 
beider  Beine  und  Arme,  Erscheinungen,  die  seit  einer  vor  6  Monaten 
durchgemachten  Diphtherie  bestanden.  Ferner  waren  Akkommo- 
dationslähmung  und  Strabismus,  convergens  vorhanden.  Letztere 
Symptome  waren  ohne  Zweifel  diphtheritisch,  aber  das  Kniephäno- 
men war  normal,  und  hieraus  war  zu  schliessen,  dass  die  Lähmung 
des  Beines  nicht  diphtheritischer  Natur,  sondern  wie  die  Anaesthesie 
rein  funktionell  war,  ein  Schluss,  der  dadurch  als  richtig  be- 
stätigt wurde,  dass  das  Mädchen  schon  vor  2  Jahren  einen  gleichen 
vorübergehenden  hemiplegischen  Anfall  gehabt  hatte,  und  dass  der 
diesmalige  durch  den  faradischen  Strom  in  wenigen  Tagen  besei- 
tigt wurde. 

Die  Prognose  ist  bei  der  diphtheritischen  Lähmung  im  Gan- 
zen gut,  so  lange  wenigstens  keine  bedeutende  allgemeine  Er- 
schöpfung, keine  Herzlähmung,  Paralyse  der  Respirationsmuskeln 
und  keine  Schluckbeschwerden  bestehen.  Ist  eines  dieser  Symptome 
vorhanden,  so  ist  die  Prognose  ungünstig.  Zu  den  prognostisch 
ungünstigem  Erscheinungen  gehören  auch  bedeutende  Herzverlang- 
samung  oder  starke  Frequenz  und  Irregularität  der  Herzaktion, 
und  die  Atembeschwerden  sind  dann  sehr  gefährlich,  wenn  Inter- 
kostalmuskeln und  Diaphragma  gleichzeitig  gelähmt  werden;  eine 
bedeutende  Schleimanhäufung  in  den  Lungen  spricht  für  das  Be- 
stehen einer  grossen  Gefahr.  Paralyse  der  Stimmbänder  wird  selten 
tötlich,  weil  sie  in  der  Regel  unvollkommen  ist,  dagegen  ist  eine 
Lähmung  im  Gebiet  des  Laryngeus  superior  sehr  ernst  zu  nehmen, 
weil  sie  so  häufig  mit  pharyngealer  Lähmung  assoziiert  ist;  leicht 
treten  dann  Speiseteile  in  den  Larynx  und  verursachen  grosse  Be- 
schwerden, ja  sie  können  in  die  Lungen  geraten  und  Pneumonie 
bewirken.  Lähmung  der  Halsmuskeln  ist  ebenfalls  ein  ziemlich 
ernstes  Symptom,  weil  sie  so  häufig  mit  Paralyse  des  Diaphragma 
und  des  Pharynx  kombiniert  ist.  Je  schneller  die  Lähmung  auf 
das  Primärleiden  folgt,  um  so  schlechter  ist  die  Prognose,  und 
wenn  eines  der  schweren  Symptome  in  der  ersten  Woche  des  Lei- 
dens auftritt,  so  ist  die  Aussicht  auf  Besserung  nur  gering. 

Die  Vorhersage  ist  bei  Kindern   ungünstiger  als  bei  Erwach- 
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seiiegi,  liauptsächlich  weil  erstere  allg-emein  schwächer  sind  und 
weil  bei  bestehender  Schlucklähmung  eine  Ernährung  derselben 
grosse  Schwierigkeiten  macht. 

Therapie.  Das  Erste  und  Wichtigste  bei  der  Behandlung 
der  diphtherischen  Lähmung  ist  Kräftigung  und  Erhaltung  eines 
guten  Allgemeinzustandes,  und  deshalb  ist  auf  die  Ernährung  ein 
grosses  Gewicht  zu  legen.  Die  Nahrung  muss  leicht  verdaulich 
sein,  und  man  thut  am  besten,  die  Kranken  wenig  aber  häufig 
essen  zu  lassen.  Bei  Lähmung  des  Gaumens  ist  eine  breiige  Nah- 
rung besser  zu  schlucken  wie  flüssige,  und  die  Ernährung  braucht 
bei  Gaumenlähmung  gar  nicht  zu  leiden.  Viel  gefährlicher  ist  in 
dieser  Hinsicht  Lähmung  des  Pharynx  oder  der  Epiglottis  und  des 
oberen  Teiles  des  Larynx.  Im  ersteren  Falle  kann  das  Schlucken 
erschwert  oder  unmöglich  sein,  während  es  im  letzteren  Falle  nicht 
möglich  ist,  das  Eintreten  von  Speiseteilen  in  den  Larynx  zu  ver- 
hindern, so  dass  man  den  Kranken  die  Nahrung  auf  andere  als  die 
gewöhnliche  Weise  zuführen  muss.  Man  kann  je  nach  den  Ver- 
hältnissen die  Ernährung  mit  dem  Schlundrohr  oder  per  rectum 
vornehmen,  jedenfalls  darf  ein  solcher  Kranker  niemals  länger  als 
12  Stunden  ohne  die  Zufuhr  genügender  Nahrung  bleiben. 

Der  so  verschiedene  Verlauf  der  einzelnen  Lähmungsfälle  und 
die  Tendenz  des  Leidens  in  Heilung  überzugehen,  machen  es  sehr 
schwierig,  den  Eiufluss  der  Medikamente  richtig  zu  schätzen.  Eine 
spezifische  W^irkung  scheint  zur  Zeit  kein  Mittel  zu  haben,  dagegen 
scheinen  speziell  die  Tonica  Eisen  und  Chinin  wirksam  zu  sein. 
Auch  S  t  r  y  c  h  n  i  n  ist  vielfach  und  zuweilen  mit  Erfolg  angewandt 
worden,  doch  vermag  es  Aveder  den  pathologischen  Prozess  in  den 
Anfangsstadien  zu  neutralisieren,  noch  scheint  es  auf  die  Ausr 
breitung  des  Leidens  irgend  welchen  Einfluss  zu  haben.  Bella- 
donna in  grossen  und  häufigen  Dosen  ist  von  A  b  e  r  c  r  o  m  b  i  e 
empfohlen  worden. 

Was  die  lokale  Behandlung  der  Paralyse  anbetriff't,  so  sind 
die  Massage  und  die  Elektrizität  am  wirksamsten.  Der 
langsam  unterbrochene  galvanische  Strom  ist  zu  benutzen,  da  auf 
diesen  allein  die  Muskelfasern  bei  starker  Lähmung  zu  reagieren 
vermögen.  Der  Strom  ist  so  stark  zu  nehmen,  dass  die  Muskeln 
sich  kontrahieren ;  wenn  bei  Kindern  eine  solche  Stromstärke  er- 
regend auf  den  Gemütszustand  wirkt,  so  bedient  man  sich  besser 
eines  scliwächeren  Stromes,  der  ohne  weiteres  ertragen  wird. 

Unter  den  Erscheinungen,  die  eine  besondere  Behandlung  ver- 
dienen, ist  die  Lähmung  des  Pharynx  zu  nennen,  während  gegen 
die  Akkommodationslälimung  nur  selten  besonders  vorgegangen  zu 
werden  braucht,  es  ausserdem  auch  zweifelhaft  ist,  ob  durch  eine 
solche  Behandlung  irgend  wie  genützt  werden  kann.  Bestehen  Er- 
scheinungen von  Herzschwäclie,  so  muss  der  Kranke  zu  Bett  liegen 
und  sich  vor  plötzlichen  Bewegungen  hüten.  Gegen  die  abnorme 
Pulsfrcfiucjnz  giebt  man   kkäiic  Dosen  Digitalis,  deren  Wirkung 
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sorgfältig  zu  bewachen  ist.  Duchenne  empfahl  die  Faradisation 
der  Herzgegend,  und  mehrere  französische  Autoren  haben  sich  dem 
angeschlossen. 

Die  Lähmung  der  Respirationsmuskeln  ist  selten  so  komplet, 
dass  sie  direkt  tötlich  wird,  wenn  sich  aber  Schleim  in  den  Lungen 
ansammelt,  so  können  Erstickungsanfälle  auftreten,  die  mit  einiger 
Lebensgefahr  verbunden  sind.  Man  kann  in  einem  solchen  Anfalle 
die  künstliche  Atmung  ausführen,  und  Duchenne  empfahl  die 
reflektorische  Reizung  des  Respirationszentrums  durch  Faradisation 
hinten  im  Rücken,  und  M  i  1 1  a  r  d  giebt  einen  Fall,  bei  dem  auf 
diese  Weise  erfolgreich  eingegriffen  wurde*). 

Der  Kranke,  ein  SOjähriger  Mann,  litt  bereits  seit  3  Wochen 
an  Gaumenlähmung,  Diplopie  und  Lähmung  der  Extremitäten,  als 
plötzlich  Atembeschwerden  eintraten;  das  Exspirium  war  kurz  und 
plötzlich,  in  den  Luftwegen  sammelte  sich  Schleim  an,  so  dass  ein 
lautes  tracheales  Rasseln  entstand;  der  Kranke  konnte  diesen 
Schleim  nicht  los  werden  und  eine  Asphyxie  schien  in  bedrohlicher 
Nähe.  Duchenne  wurde  gerufen  und  da  er  fand,  dass  das  Dia- 
phragma gut  arbeitete  und  dass  die  Ursache  der  Störung  die 
mangelhafte  Exspiration  war,  so  faradisierte  er  die  Haut  des  Rückens 
und  „erzielte  damit  eine  sofortige  Wiederkehr  der  Exspirationskraft 
und  die  direkte  Entleerung  einer  Menge  Bronchialschleims.  Der 
Kranke  fühlte  sich  sofort  leichter,  und  die  Applikation  des  faradi- 
schen Stromes  wurde  während  der  folgenden  Tage  fortgesetzt ;  alle 
schweren  Erscheinungen  verschwanden  und  schliesslich  trat  Hei- 
lung ein." 

Hydrophobie. 

Als  Hydrophobie  bezeichnet  man  eine  Erkrankung  beim 
Menschen,  die  beim  Tiere  den  Namen  Rabies  führt,  eine  Infek- 
tionskrankheit ist,  die  stets  durch  ein  spezifisches  Virus  hervor- 
gebracht wird,  stets  durch  den  Biss  eines  kranken  Tieres  entsteht 
und  Avie  die  Syphilis  nur  durch  Inokulation  übertragbar  ist.  Das 
Leiden  manifestiert  sich  durch  Erscheinungen,  die  hauptsächlich 
in  einer  Störung  des  Nervensystems  bestehen ;  der  Ausgang  ist  fast 
immer  ein  tötlicher. 

Rabies  der  Tiere. 

Bevor  wir  zur  Beschreibung  des  Leidens,  wie  es  beim  Menschen 
auftritt,  übergehen,  wollen  wir  kurz  die  Hauptzüge  der  bei  Tieren 
vorkommenden  Erkrankungen  besprechen.  Die  ausführlichste  Be- 
schreibung derselben  gab  F 1  e  m  m  i  n  g  in  seinem  betreffenden 
Werke**).    Das  Leiden  entsteht  bei  den  Tieren  wie  beim  Menschen 


*)  Landouzy,  „Des  Pai-al3'ses  dans  les  maladies  aigues"  1880,  p.  87. 
**)  Einige  weitere  Thatsachen,  die  ex-  bei  einer  grossen  Reihe  von  Beobachtungen 
erkannte,  giebt  Dowdeswell  („Proc.  Roy.  Society"  Bd.  43,  S.  48).    Seiner  Beobachtung 
sind  aucli  wir  gefolgt. 
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stets  durch  Inokulation  intblg'e  eines  Bisses.  F 1  e  m  m  i  n  g  meint, 
dass  es  auch  in  seltenen  Fällen  spontan  auftrete,  doch  ist  das  nicht 
erwiesen.  Es  kommt  bei  Hunden,  Wölfen,  Füchsen  und  Katzen  vor 
und  wird  auch  von  diesen,  speziell  durch  die  beiden  ersten,  über- 
tragen; auch  bei  Pflanzenfressern  und  einigen  Nagern  kommt  es 
vor,  wird  aber  augenscheinlich  nur  ganz  selten  durch  dieselben  über- 
tragen. Bei  den  Hunden  ist  das  erste  Symptom  Betäubung  mit 
einer  Scheu  vor  Bewegungen;  dann  wird  das  Tier  scheu  und  arg- 
wöhnisch oder  angreiflustig,  später  reizbar  und  ruhelos,  und  zeigt 
grosse  Neigung  jeden  Nahekommenden  zu  beissen.  Während  des  An- 
fangsstadiums ist  der  Appetit  pervers,  das  gewöhnliche  Futter  wird 
nicht  gefressen,  dagegen  Heu,  Stroh,  Holz  und  Kohlen  und  selbst 
die  eigenen  Haare  werden  verschlungen.  Diese  Erscheinung  ist 
sehr  charakteristisch,  weil  die  Anwesenheit  solcher  Gegenstände  im 
Magen  eines  der  Haupterkenuungszeichen  des  Leidens  bei  der  Au- 
topsie bildet.  Das  Bellen  ist  zuweilen  ebenfalls  verändert  und  in 
ein  eigenartiges  Heulen  umgewandelt,  das  mit  einem  kurzen  tiefen 
Ton  beginnt  und  mit  einem  längeren  hohen  endet;  es  klingt  eigen- 
tümlich metallisch.  Der  Unterkiefer  kann  herunterhängen,  die 
Schluckmusk-eln  können  gelähmt  sein,  sodass  das  Tier  dadurch  am 
Schlucken  gehindert  ist.  Scheu  vor  dem  Wasser  besteht  aber  nicht. 
Schliesslich  tritt  immer  Lähmung  auf,  die  sich  zuerst  in  der  Art 
der  Bewegung,  dann  in  zunehmender  Schwäche  der  Beine  äussert, 
bis  das  Tier  schliesslich  nicht  mehr  stehen  kann;  dann  wird  es 
komatös  und  stirbt.  Man  hat  unterschieden  zwischen  „paralytischer 
Eabies"  und  „wütender  Eabies",  aber  der  Unterschied  ist  nur  ein 
solcher  des  Grades  des  Erregungszustandes;  alle  Fälle  enden  mit 
Paralyse.  Nach  dem  Tode  findet  man  in  den  Nervenzentren  deut- 
liche Veränderungen.  Die  Membranen  und  Rinde  sind  hyperae-' 
misch,  um  die  Gefässe  sind  Lymphzellen  angesammelt,  speziell  am 
unteren  Teile  des  4.  Ventrikels,  wo  ich  das  Gewebe  in  demselben 
Zustand  fand,  wie  er  bei  akuten  Entzündungen  besteht.  In  der 
Hauptsache  sind  diese  Veränderungen  dieselben,  wie  man  sie  beim 
Menschen  auch  findet:  Kleine  Extravasate  und  Haemorrhagien  sind 
zuweilen  schon  mit  blossem  Auge  wahrzunehmen.  Ähnliche,  doch 
meist  geringere  Veränderungen,  findet  man  in  der  grauen  Rücken- 
markssubstanz ;  Larynx  und  Trachea  sind  meist  hyperaemisch  und 
ebenfalls  die  Lungen. 

Im  Jfagen  findet  man  ausser  den  schon  erwähnten  Gegen- 
ständen ])äufig  kleine  Blutungen  in  die  Schleimhaut.  Die  Spei- 
cheldrüsen sowie  die  anderen  Organe  zeigen  dagegen  keine  kon- 
stanten Veränderungen. 

Bei  den  Kaninchen  bestehen  die  Symptome  nach  D  o  w  d  e  s - 
well  in  Betäubung  mit  darauffolgender  Aufregung,  vorübergehen- 
dem Fieber  und  progressiver  Paralyse,  welche  den  Tod  herbeiführt. 
Die  Befunde  bei  der  Leiclie  sind  diestslben  wie  bei  dtan  Hunde, 
doch  entliält  der  Magen   das  geAvöhnlichc  Futter. 

P  a  s  t  (;  u  r    ]iat    konstatiert,    dass    das  Virus    nach    dem  Tode 
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soAvohl  im  Zentralnervensystem  wie  in  den  Speicheldrüsen  zu  finden 
ist,  und  D  0  w  d  e  s  w  e  1 1  fand  es  auch  in  den  peripheren  Nerven 
in  reichem  Masse.  Eine  Inokulation  mit  diesen  Geweben  ruft  die 
Erkrankung'  noch  sicherer  hervor  als  diejenige  mit  dem  Öpeichel- 
drüsensekret.  Ferner  hat  P  a  s  t  e  u  r  erAviesen,  dass  man  das  Leiden 
bei  Tieren  viel  sicherer  und  mit  einem  viel  gleichmässigeren  Inku- 
bationsstadium hervorrufen  kann,  wenn  man  die  Inokulation  unter 
die  Dura  mater  macht,  nachdem  man  den  Schädel  trepaniert  hat, 
als  wenn  man  sie  subkutan  ausführt. 

Die  Inkubationsdauer  ist  bei  Tieren  sehr  verschieden,  beson- 
ders Avenn  die  Inokulation  subkutan  vorgenommen  Avird.  Bei  der 
intrakraniellen  Inokulation  dauert  sie  im  allgemeinen  17 — 19  Tage, 
und  zAvar  kommt  es  dabei  auf  die  Virusquelle  nicht  an.  Impft 
man  in  dieser  Weise  eine  Reihe  von  Kaninchen  durch,  so  kann 
man  die  Inkubation  auf  6 — 7  Tage  A^erkürzen.  In  den  GcAveben 
ist  das  Virus  erst  gegen  Ende  der  Inkubation  zu  finden.  Über 
die  Natur  des  Virus  ist  Sicheres  noch  nicht  bekannt,  die  meisten 
Autoren  halten  es  für  einen  Mikroorganismus,  doch  sind  die  Ver- 
suche, ihn  zu  isoliren  und  zu  züchten  erst  teilweise  gelungen  *}. 

Rabies  beim  Menschen. 

Die  beim  Menschen  vorkommende  Rabies,  die  Hydropho- 
bie, AAäe  sie  gewöhnlich  genannt  Avird,  Avird  stets  von  einem  Tiere 
akquiriert,  und  ZAvar  fast  stets  durch  den  Speichel;  niemals  tritt 
sie  spontan  auf.  Die  gewöhnlichste  Form  der  Inokulation  ist  der 
Bisseines  AA^itenden  Tieres.  Bei  9  Fällen  voh  10  stammt  das  Leiden 
von  Hunden,  in  wenigen  Fällen  von  Katzen  und  sehr  selten  von 
einem  Fuchs  oder  Wolf.  Man  hat  auch  beobachtet,  dass  das  Leiden 
nach  einer  bei  der  Autopsie  eines  kranken  Tieres  zugezogenen 
VerAA^mdung  entstand**).  Die  Aktivität  des  Virus  scheint  sehr 
schnell  durch  Zersetzung  verloren  zu  gehen.  Wenn  die  postmortale 
Zersetzung  begonnen  hat  und  die  Leichenstarre  verschAvunden  ist, 
so  soll  eine  Übertragung  des  Leidens  selbst  nicht  mehr  durch  In- 
okulation mit  Speichel  möglich  sein,  dagegen  behält  der  vor  dem 
Eintritt  der  Zersetzung  genommene  und  getrocknete  Speichel  seihe 
Virulenz  längere  Zeit,    jedenfalls  einige  Tage  lang. 

Ein  Biss  ist  in  höherem  Grade  Avirksam,  Avenn  er  an  einer 
unbedeckten  Körperstelle  sitzt,  als  wenn  er  durch  die  Kleider  hin- 
durch geht.  Damit  eine  Inokulation  statthat,  muss  das  Gift  mit 
dem  Blut  in  Kontakt  kommen,  und  dies  geschieht  auch  zuweilen 
ohne  vorhergehenden  Biss.     So  ist  das  Leiden  dadurch   entstanden, 


*)  AA'enigstens  soweit  positive  Resultate  in  Betracht  kommen.  Gibier  („Comptes 
Rencl."  1884,  vol.  98  und  „These  de  Paris-'  1884)  und  auch  Dowdeswell  (loc.  cit.)  fan- 
den einen  Organismus  in  grossen  Mengen  in  dem  Zentralnervensystem ;  derselbe  war  sehr 
schwer  zu  färben  und  zu  erkennen,  und  hieraus  erklären  sich,  wenn  es  wirklich  der 
richtige  Organismus  war,  die  häufig  vergeblichen  A'ersuche,  ihn  zu  finden.  Dowdes- 
well gelanges,  einige  Kulturen  herzustellen,  und  ein  damit  geimpftes  Tier  schien  gegen 
das  aktive  A^irus  immun  zu  sein  („Lancet"  188G  vol.  I,  p.  112). 

**)  Siehe  B  o  1 1  i  n  g  e  r.  „Ziemssens  Handbuch"  Bc^.  III,  p.  542. 
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dass  ein  kranker  Hund  eine  Ivleine  Bisswunde  leclvte,  oder  dass 
man  den  Knoten  des  Stricks,  mit  dem  ein  solclier  Hund  angebunden 
Avar.  mit  den  Zähnen  löste.  Die  Inokulation  fand  auch  statt,  nach- 
dem eine  Person  von  einem  gesunden  Hunde  gebissen  worden  war, 
der  gerade  zuvor  mit  einem  kranken  gekämpft  hatte.  Ferner 
entstand  das  Leiden  durch  Kratzen  von  einer  kranken  Katze,  doch 
Avar  wahrscheinlich  Speichel  in  die  Wunde  gekommen. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hydrophobie  auch  entstehen 
könne  durch  den  Biss  eines  nicht  an  Rabies  leidenden  Tieres, 
doch  widerspricht  diese  Ansicht  allem  bis  jetzt  über  die  Entstehung- 
anderer Leiden  bekannten.  Die  Behauptung*  stützt  sich  auf  einige 
Thatsachen,  welche  darauf  hinzuAveisen  scheinen,  dass  die  Hydro- 
phobie durch  den  Biss  eines  Hundes  hervorgerufen  werden  kann, 
der  zur  Zeit  des  Bisses  oder  einige  Wochen  später  keine  Symptome 
des  Leidens  zeigt.  Die  beste  Erklärung  hierfür  ist  wahrscheinlich 
die,  dass  die  Rabies  in  einigen  seltenen  Fällen  einen  Hund  als 
vorübergehende  Krankheit  befallen  kann,   die  aber  übertragbar  ist*). 

Nicht  alle  von  einem  erkrankten  Hunde  Gebissenen  erkranken 
gleichfalls.  Die  Schwierigkeit,  das  genaue  Verhältnis  festzustellen, 
ist  ungemein, gross.  Man  hat  behauptet,  dass  von  den  von  un- 
zweifelhaft kranken  Hunden  Gebissenen  c.  47  ^Jq  erkrankten,  und 
von  den  direkt  kauterisierten  33  "/o,  von  den  nicht  kauterisierten 
83  ^/o;  dagegen  sollen  von  den  von  Hunden  Gebissenen,  deren  Er- 
krankung nicht  festgestellt  ist,  nurS^/o  erkranken**).  Die  Immunität 
mancher  Personen  stammt  vielleicht  daher,  dass  der  Biss  durch 
die  Kleider  erfolgte  oder  dass  die  Zähne  des  Tieres  durch  vorher- 
gehende Bisse  gereinigt  waren,  doch  ist  Avahrscheinlich  auch  die 
Virulenz  des  Virus  eine  verschiedene,  und  es  ist  möglich,  dass  in- 
dividuelle Verschiedenheiten  in  der  Empfänglichkeit  bestehen,  Avie 
sie  ja  anscheinend  auch  bei  den  Hunden  vorhanden  sind. 

Das  Auftreten  der  Rabies  hängt  davon  ab,  Avie  gross  das  Ri- 
siko ist,  dem  Biss  eines  kranken  Hundes  ausgesetzt  zu  sein,  daher 
erkranken  mehr  Männer  daran  als  Frauen,  das  Verhältnis  ist  etwa 
4:1.  Die  meisten  Kranken  stehen  im  mittleren  Lebensalter,  sehr 
selten  AA^erden  aber  Frauen  affiziert.  Bei  Kindern  fällt  dieser 
ITnterscliied  des  Geschlechts  fort,  ausserdem  sind  sie  auch  mehr 
der  Gefahr  ausgesetzt,  von  den  Hunden  ins  Gesicht  und  in  die 
Hände  gebissen  zu  AA^erden,  und  ZAvei  Fünftel  aller  Fälle  fallen  auf 
Kinder  unter  15  Jahren. 

Das  Iiikubationsstadium  schAvankt  ZAvischen  Avciten  Grenzen, 
und  es  ist  länger  und  scliAA^ankender  als  bei  irgend  einer  sonst  be- 
kannten akuten  Infektionskrankheit.  Die  geAA'öhnlichc  Dauer  be- 
trägt 6 — 10  Wochen;  sie  ist  kürzer,  wenn  der  Biss  am  Kopf  oder 
Hals  erfolgte,  als  Avenn  (;r  in  den  Extremitäten  sitzt***).    Bei  AA'enig- 


■'■'■)  Pasteur  heobaclitetc    l)oi  Huih1(jii  eine    aii'^eiisclieinnclie   Heiluiif,''    und    in 
■\venif7en  B'iillenda.s  Auftreten  von  Kclai>.seii  -    einen  z.  B.  nach  niclireren  Monaten. 

* ■•)  B  o  1 1  i  n  g  e  r  ,  loc.  cit.  nacli  den  Statistilcen  von  T  o  r  d  i  e  n  ,  T  li  a  ni  li  a  y  n 
und  B  e  n  1  e  y. 

***;  Bauer.  ..Müncli.  AI(;d.  Wocliensclir."  lH8ü. 
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stens  der  Hälfte  der  Fälle  entwickelte  sich  die  Hydrophobie  1 — 3 
Monate  nach  dem  Biss ;  in  einigen  wenigen  Fällen  beträgt  die  Zeit 
weniger  als  einen  Monat,  und  das  kürzeste  beobachtete  Inkubations- 
stadium  betrug  12  Tage.  Doch  sind  auch  die  Fälle  nicht  selten, 
bei  denen  sie  mehrere  Monate  betrug  —  6,9  und  in  einigen  sogar 
12  und  18*).  Ja  man  hat  sogar  Beispiele  veröffentlicht,  bei  denen 
5,  10  und  12  Jahre  vergangen  sein  sollen,  doch  ist  nach  den 
meisten  Autoren  in  diesen  Fällen  wohl  an  eine  abermalige  unbe- 
merkt gebliebene  Infektion  zu  denken.  Das  steht  jedenfalls  fest, 
dass  das  Leiden  noch  nach  Verlauf  von  12  Monaten  auftreten  kann, 
und  daher  kann  man  die  Möglichkeit  einer  Dauer  von  mehreren 
Jahren  nur  schwer  in  Abrede  stellen,  denn  eine  Inkubation  von 
1  Jahr  ist  kaum  leichter  zu  erklären  als  eine  solche  von  5  Jahren. 

Symptome.  Während  des  Inkubationsstadiums  bestehen 
meist  keinerlei  Erscheinungen,  gelegentlich  wird  über  Schmerzen 
oder  unangenehme  Sensationen  an  der  Wunde  geklagt,  die  aber 
jedenfalls  zum  teil  durch  die  auf  dieselbe  verwandte  Aufmerksam- 
keit zu  erklären  sind.  Zuweilen  besteht  eine  deutliche  geistige 
Depression,  die  aber  gewöhnlich  wohl  die  Folge  der  Kenntnis  und 
der  Angst  vor  den  möglichen  Folgen  ist.  Im  Beginn  der  akuten 
Symptome  können  bedeutende  lokale  Schmerzen,  die  zuweilen  in 
die  Extremitäten  ausstrahlen,  vorhanden  sein.  Diese  Schmerzen 
können  auch  den  sonstigen  Symptomen  um  einige  Tage  oder  Wochen 
vorhergehen,  häufiger  fehlen  aber  alle  lokalen  Erscheinungen.  Die 
ersten  Anzeichen  des  beginnenden  Leidens  sind  meist  ein  allge- 
meines Gefühl  von  Unwohlsein,  geistige  Depression,  gestörter  Schlaf 
und  unangenehme  Empfindungen  im  Rachen  —  Würgbewegungen 
oder  geringe  Beschwerden  beim  Schlucken  von  Flüssigkeiten.  Der 
Versuch  zu  trinken  verursacht  Spasmen  im  Pharynx,  welche  im 
Verlauf  von  wenigen  Stunden  zunehmen  und  auf  die  ßespirations- 
muskeln  übergehen,  eine  kurze,  schnelle  Inspiration,  ein  „Schnappen 
nach  Luft"  verursachend,  wie  sie  bei  Gesunden  entsteht,  wenn 
man  sie  mit  Wasser  übergiesst.  Diese  Erscheinung  nimmt  an  Heftig- 
keit zu,  es  entstehen  heftige  inspiratorische  Anstrengungen,  an  denen 
die  respiratorischen  Hülfsmuskeln,  Sternocleides,  Scaleni  etc.  und 
selbst  die  Gesichtsmuskeln  teilnehmen;  die  Schultern  sind  in  die 
Höhe,  die  Mundwinkel  herunter  gezogen.  Mit  der  Intensität  des 
Spasmus  nimmt  auch  die  Leichtigkeit  zu,  mit  der  er  ausgelöst  wird. 
Die  blosse  Berührung  der  Lippen  mit  Wasser  kann  dazu  genügen, 
und  es  entwickelt  sich  ein  Zustand  von  kutaner  Hyperaesthesie, 
sodass  leichte  kutane  Eindrücke,  wie  ein  Luftzug,  den  Anfall  aus- 
lösen; der  blosse,  durch  Bewegung  der  Betttücher  erzeugte  Luft- 
zug kann  diesen  Effekt  haben.  Häufig  können  die  Kranken  den 
Speichel  nicht  herunterschlucken,    und  da  derselbe   meist  reichlich 


*)  Viele  glaubwürdige  Fälle  mit   einer  18  monatlichen  Inkubation   sind  berichtet 
worden:  einer  von  Tachard,  „L'Un  Med."  1885,  p.  953. 
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und  zäh  ist,  so  hängt  er  aus  dem  jMunde  heraus  und  ist  nur  schwer 
zu  entfernen,  sodass  das  Unbehagen  des  Kranken  dadurch  noch 
erhöht  wird.  Sehr  häufig  besteht  Erbrechen,  und  zwar  einer  grün- 
lichbraunen Flüssigkeit.  Die  Krampfanfälle  greifen  den  Kranken 
sehr  an  und  der  geistige  Zustand,  den  sie  bewirken,  steigert  noch 
die  Leichtigkeit,  mit  der  sie  zustande  kommen,  sodass  z.  B.  der 
blosse  Anblick  des  Wassers  sie  auslösen  kann,  ja  selbst  visuelle 
Eindrücke,  wie  der  Reflex  eines  Spiegels  oder  ein  starkes  Licht 
können  sie  hervorrufen.  Die  Furcht  der  Kranken  vor  diesen  Gegen- 
ständen und  Eindrücken  wird  daher  sehr  gross.  Der  zuerst  auf 
die  Muskeln,  die  bei  dem  Schlucken  und  der  Atmung  beteiligt 
sind,  beschränkte  Spasmus  geht  auf  die  anderen  Muskeln  des  Kör- 
pers über,  und  die  zuerst  respiratorischen  Anfälle  werden  nun  all- 
gemein und  nehmen  einen  konvulsiven  Charakter  an,  obgleich  sie 
noch  durch  dieselben  Ursachen  ausgelöst  werden.  Diese  Konvul- 
sionen können  in  einer  allgemeinen  Muskelrigidität  bestehen  von 
zuweilen  tetanoidem  Charakter  mit  echtem  Opisthotonus,  oder  sie 
sind  mehr  koordiniert  und  gleichen  den  hysterischen  Konvulsionen. 
Andererseits  geht  die  geistige  Depression  in  einen  Zustand  von 
zeitweiliger  Störung  der  Vernunft  über.  Die  Furcht  vor  den  die 
Spasmen  auslösenden  Ursachen  geht  auf  die  Personen  der  Umge- 
bung über.  Endlich  treten  echte  Delusionen  auf,  zuweilen  sogar 
wilde  Delirien.  Diese  geistige  Störung  ist  während  der  Spasmen 
am  grössten,  und  die  aufs  höchste  gequälten  Kranken  speien  zu- 
weilen nach  ihrer  Umgebung,  ja  suchen  sie  zu  beissen,  und  gele- 
gentlich entstehen  in  ihrem  Rachen  Töne,  welche  mit  dem  Bellen 
des  Hundes  Ähnlichkeit  haben  sollen.  Man  hat  auch  beobachtet, 
dass  der  Anblick  eines  Hundes  diesen  geistigen  Zustand  noch  in 
hohem  Masse  steigerte,  und  zwar,  T^''as  seltsam  genug  ist,  auch- 
wenn  die  Kranken  nicht  wussten,  an  welcher  Krankheit  sie  litten. 

Übrigens  ist  die  geistige  Störung  den  anderen  Symptomen 
nicht  immer  subordiniert;  der  Grad  der  ersteren  kann  ein  sehr  ver- 
schiedener sein.  Die  Kranken  können  merkwürdig  argwöhnisch  und 
schlecht  gelaunt  sein,  dann  folgt  ein  Stadium  von  geistiger  Ruhe- 
losigkeit und  Geschwätzigkeit  und  Unzusammenhang  der  Ideen. 
Delusionen  und  Halluzinationen  treten  meist  erst  spät  auf,  doch 
zeigen  sich  gelegentlich  schon  früh  einige  Wahnvorstellungen.  Dieser 
geistige  Zustand  wechselt  zuweilen  plötzlich,  ein  für  das  Leiden 
charakteristischer  Zug ;  der  noch  eben  unwillige  Kranke  bittet 
plötzlich  um  Entschuldigung  wegen  seines  Benehmens,  und  der 
noch  eben  wikl  tobende  Kranke  bittet  jetzt  die  ihn  umgebenden 
Personen,  ihn  doch  ja  zu  verlassen  oder  ihn  so  zu  halten,  dass  er 
Niemandem  ein  Leid  zufügen  kann.  Ähnliche  Erscheinungen  kann 
man  auch  bei  Kindern  beobachten,  obgleich  die  Details  notwendiger- 
weise verschieden  sein  müssen. 

Wenn  die  geistige  Störung  zunimmt,  lassen  der  Respirations- 
krampf und  die  Schluckbeschwerden  zuweilen  nach,  ja  hören  ge- 
legentlich ganz  auf;  ebenso  die  konvulsiven  xVnfälle,  und  der  Kranke 
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kann,  anscheinend  durch  die  Wutaufälle  erschöpft,  sterben  oder 
wenn  das  Leben  lauge  genug  erhalten  bleibt,  kann  an  Stelle  der 
geistigen  und  physischen  Aufregung  eine  Art  von  Lähmung  treten, 
Avelche  die  bei  Tieren  meist  vorhandene  Lähmung  zu  repräsentieren 
scheint.  Es  kann  auch  Coma  auftreten,  doch  sterben  die  Kranken 
meist  innerhalb  weniger  Stunden  nach  dem  Verschwinden  des 
Aufregungszustandes.  Zuweilen  tritt  auch  der  Tod  früher  ein,  in- 
folge von  Asphyxie  während  eines  heftigen  Respirationsspasmus 
oder  infolge  von  plötzlich  eintretender  Herzlähmung,  welche  durch 
die  in  der  Medulla  oblongata  vorgefundenen  Läsionen  erklärt  wer- 
den kann. 

Unter  anderen  gelegentlich  auftretenden  Symptomen  verdient 
der  Priapismus  Erwähnung;  er  ist  nicht  besonders  häufig,  hat  aber 
von  jeher  die  Aufmerksamkeit  erregt. 

Die  Temperatur  ist  fast  immer  erhöht;  im  Beginn  ist  diese 
Steigerung  nur  gering  und  bleibt  es  auch  während  des  ganzen 
Verlaufes.  Häufiger  nimmt  aber  auch  das  Fieber  mit  den  übrigen 
Erscheinungen  an  Intensität  zu  und  steigt  bis  auf  40  °,  ja  noch 
höher.  Der  Harn  enthält  häufig  Eiweiss,  zuweilen  ein  Viertel  bis 
ein  Drittel  seines  Volums;  Zucker  wurde  nur  selten  gefunden. 

Die  Dauer  des  Leidens  schwankt  in  den  letal  endigenden 
Fällen  zwischen  12  Stunden  und  10  Tagen,  in  der. Regel  beträgt 
sie  aber  2 — 4  Tage;  nur  ein  Zehntel  der  Kranken  stirbt  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden,  drei  Fünftel  innerhalb  dreier  Tage. 
Fälle  mit   einer  4  Tage    überschreitenden  Dauer    sind  sehr    selten. 

Man  hat  den  Verlauf  des  Leidens  in  zwei  Stadien  eingeteilt, 
von  denen  das  erste  durch  den  respiratorischen  Krampf,  das  zweit^ 
durch  die  geistige  Störung  und  die  Konvulsionen  charakterisiert 
ist.  Andere  Autoren  haben  ein  Depressionsstadium  von  dem  spä- 
teren Aufreguugsstadium  unterschieden;  und  die  schliessliche  Er- 
schöpfung wird  von  anderen  wieder  als  drittes  oder  paralytisches 
Stadium  beschrieben,  doch  sind  diese  Stadien  keineswegs  immer 
deutlich  von  einander  getrennt.- 

Das  besondere  Vorherrschen  einzelner  Symptome  giebt  dem  Lei- 
den zuweilen  einen  bestimmten  Charakter,  sodass  man  darnach  viele 
Varietäten  aufstellen  kann.  Ihre  Kenntniss  hat  deshalb  einigen 
praktischen  Wert,  weil  dadurch  diagnostische  Irrtümer  vermieden 
werden  können.  Die  wichtigsten  dieser  Varietäten  sind  die,  bei 
welchen  die  geistige  Störung  einer-  und  die  Konvulsionen  anderer- 
seits in  den  Vordergrund  treten.  Delirien  und  geistige  Aufregung 
bestehen  von  Anfang  an,  und  in  derartigen  Fällen  ist  auch  zuweilen 
der  Respirationskrampf  geringer  als  gewöhnlich.  Der  spezielle 
Charakter  der  geistigen  Störung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem 
geistigen  Zustand  des  Kranken  und  dem  Grad  der  persönlichen 
Furcht  vor  dem  Leiden,  das  vorher  bestand. 

In  anderen  Fällen  stehen  die  Konvulsionen  im  Vordergrund, 
der  durch  Schluckversuche  ausgelöste  Krampf  geht  schnell  auf  die 
anderen  Muskeln  über  und  nimmt  frühzeitig  einen  tetanoiden  Cha- 
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rakter  an.  In  wieder  anderen  Fällen  loestehen  fast  von  Anfang 
an  hysteroide  Konvulsionen,  und  der  Respirationskrampf  oder  die 
blosse  Erregung  lösen  eine  koordinierte  konvulsive  Bewegung  aus, 
■wie  man  sie  bei  schweren  hysterischen  Anfällen  beobachtet.  Diese 
Erscheinung  kann  bei  zunehmender  Entwicklung  des  Leidens  ver- 
schwinden. Bei  den  Tieren  treten,  wie  wir  sahen,  die  Lähmungs- 
erscheinungen mehr  in  den  Vordergrund  als  beim  Menschen.  Das 
einzige  Beispiel  der  echt  paralytischen  Form,  das  bis  jetzt  beob- 
achtet wurde,  ist  der  von  Goffi  veröffentlichte  Fall.  Der  Kranke 
starb  im  St.  Thomas-Hospital  und  die  Krankheit  war  wahrschein- 
lich durch  die  Ausführung  der  Inokulation  nach  Pasteur  ent- 
standen. Die  Symptome  hatten  mit  denjenigen  der  „akuten  auf- 
steigenden Paralyse"  grosse  Ähnlichkeit,  und  man  würde  die  Natur 
des  Leidens  nicht  erkannt  haben,  wären  nicht  die  Impfungen  vor- 
hergegangen. Dieser  Fall  spricht  dafür,  dass  vielleicht  einige  an- 
dere Fälle  dieser  dunklen  Lähmung  Beispiele  von  Rabies  waren 
—  eine  Möglichkeit,   die  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist. 

Pathologische  .       .  ,  >     'n»\ 

Anatomie. 'Das  Blut  ;H^^^    \^^^Tl^n>\    x^^'-"^"'  \  \ 

ist  im  allgemeinen  flüs-  >  \    \%a^ '  ^ 

sig,  wie  bei  vielen  aku-  " ' 

ten  Erkrankungen.  Ra- 
chen und  Pharynx  sind 
gewöhnlich       hyperae- 

misch  und  vielfach  auch         A'iv    \,    --'»'v^  Vs'C-ils.vi'^  ^ 
die    anderen    Organe,  L  (  '       ^    ''   X     "  ^  ^j 

speziell  Milz   und  Nie-  )S"  ^s^l         "^j 

ren;    auch    im    Gehirn  ^  ^  1 

und  Rückenmark  findet  V 

man    vielfach   Erschei-  "^  .  ^o! 

nungen    von    Hyperae-  ^    -<-.        .       ,  .     -J^ 

mie.      Die    wichtigsten  "'"'  "  \>ä*3^'^''*' 


pathologischen    Verän- 

/•lovimrr/^.nT  cinrl  ol-ir^i-  -nm-  ^^S'-  ^^-  Hydrophobie;  perivaskuläre  Scheide  mit  Leu- 
Cieiungcn  Sina  aOCl  nui  kocyten  angefüllt;  vom  Hypoglossuskern. 

mit    Hülfe    des   Mikro- 

skopes  zu  erkennen*)  und  in  dem  Zentralnervensystem  zu  finden. 
Sie  sind  dem  Grade  nach  sehr  verschieden  und  fehlen  zuweilen 
auch,  allerdings  nur  selten.  Bei  9  Fällen,  die  ich  untersuchte, 
fand  ich  sie  7  Mal.  Es  waren  die  Erscheinungen  von  vaskulärer 
Störung,  Dilatation  kleiner  Gefässe,  Anhäufungen  von  leukocyten- 
artigen  Körperchen  rings  um  dieselben  und  in  den  Geweben,  Ge- 
rinnsel in  kleinen  Gefässen,  die  augenscheinlich  während  des  Lebens 
entstanden  Avaren  und  kleine  Ilaemorrhagien.  Diese  Veränderungen 
triff"t  man   an  verschiedenen  Stellen,   speziell  in  der  Rinde  der  Hemi- 


*)  Sie  sind  von  0  o  a  t  s  ,   C  1  i  f  f  o  r  d  A  1  )i  ii  t  t ,  B  c  n  t;  d  i  k  t ,   G  o  w  c  r  s  und  Ai 
deren  gefunden  und  beschrieben  worden. 
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Sphären,  der  Medulla  oblongata  und  dem  Rückenmark.  Sie  sind 
stets  in  der  Medulla  am  intensivsten,  zwischen  der  Eminentia  teres 
nach  oben  und  der  Pyramidenkreuzung  nach  unten,  und  besonders 
in  der  Nachbarschaft  der  Kerne  des  Vagus,  Hj^poglossus  und  Ac- 
cessorius  spinalis.    Die  Leukocytenanhäufung-  rings  um  die  Gefässe 

tritt  sehr  hervor ;  dieselben  um- 
geben die  äussere  Wandung  und 
können  so  zahlreich  sein,  dass 
sie  den  ganzen  Raum  innerhalb 
der  Lymphscheide  anfüllen  (Fig. 
18);  sie  können  das  Gefäss  auf 
eine  lange  Strecke  begleiten  und 
selbst  in  das  benachbarte  Ge- 
Ä:5||;         webe  eindringen  (Fig.   19).     Die 


y,:;f;:||J^^^|^5^||i^'|f  _^  weoe  emarmgen  i^Jf  ig.   i»j.     i^ie 

'■■■::0iJ^^^!^^^:^:W''^^^^.  Kerne  enthalten  eine  viel  grössere 

'^''ßf^0-'^!W^{!0^^rft^' r.ß^     '  """^  Anzahl  solcher  Zellen  als  normal, 

••■=-:v    ■     ^^   -;;0Ä"'"   '"     '  lind  stellenweise   können    diesel- 

Fi^.   19.     Hypogiossuskern ;   Leukocyten  ben   grosse  Haufcn   bilden  (Fig. 

rings  um   ein  Gefäss   und  in  dem  benach-  20),    Welchc  in    der  That  „miliare 


%^ 


Fig.  20.    Zellen    des  Hypoglossuskernes   rechts,    links   Zellen    des   Vaguskernes.     Dichte 
~  Infiltration  des  Gewebes  mit  Leukocyten. 


Abszesse"  darstellen.    Zuweilen 


o/uJfJlf  s,,  i,  ADSzesse    aarsteiien.    ZiUweiien 

^  '* p/Jl! ^®^  ü  '''/^/Z'    ^       findet  man  diese  Ansammlungen 


auch  ausserhalb  der  grauen  Sub- 

i^'l  '1/  fi,^/^i^^%^'  t''  1       Stanz  vielfach  zerstreut,  beson- 

'^'^''^^&f'^fpi^-^^'''''  '  "» "        ders  rings  um  die  Wurzelfasern. 


lliWif^  1  ^I^-  der  Nerven  (Fig.  21).  DieThrom- 

^o"  ^  ben  in  den  Gefässen  füllen  das 

„  g-,.>^«-  „  .ß^  "^  Volum  aus  und  haben  zuweilen 

7Äi>^^5!ffV;/ft!Ufe,V'  ^^"^  ^'°™    gekrümmter   Linien, 

^/''^/i''^*''     '             '      ''  als    wenn    sie    dem    Blutdruck 

'  ausgesetzt  gewesen  wären.    An 

Fig.  21.   Anhäufung  von  Leukocyten  („mi-  der  Stelle  dieser  Gerinnsel  sind 

liarer  Abszess"^  in^^dej^ür^^^^^^^^^                    des  ^-^  (^gfäSSWände  ZUWeilcU  deut- 
lich verdickt.    Die  Nervenzellen 
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erscheinen  gesclnvellt  und  etwas  körnig-er  als  in  der  Norm,  doch 
sind  ihre  Veränderungen  in  den  gehärteten  Präparaten  nur  un- 
bedeutend. Die  Haemorrhagien  sind  in  der  Regel  klein  und  nur 
selten  gross  genug,  um  für  das  blosse  Auge  sichtbar  zu  sein.  In 
dem  Rückenmark  sind  die  Veränderungen  meist  noch  geringer  und 
auf  eine  Inkrustation  der  Gefässe  mit  Leukocyten  und  eine  Ver- 
mehrung derselben  in  der  grauen  Substanz  beschränkt.  Ich  habe 
dieselben  in  einem  Falle  in  den  Vorderhörnern  in  solcher  Anzahl 
gefunden,  dass  man  an  eine  Myelitis  denken  konnte.  Die  „miliaren 
Abszesse"   sind  im  Rückenmark  nur  sehr  selten  zu  finden. 

Ausserhalb  des  Nervensystems  hat  man  Ansammlungen  von 
Leukocyten  in  den  Speicheldrüsen  und  in  den  Nieren  gefunden  *). 

Pathologie.  Ausser  der  Thatsache,  dass  das  Leiden  auf 
der  Anwesenheit  eines  Virus  beruht,  Avelches  nur  durch  Inokulation 
übertragbar  ist,  wissen  wir  nichts  über  die  Natur  und  die  Wirkungs- 
art desselben.  Man  hat  aus  der  Verschiedenheit  und  langen  Dauer 
des  Inokulatiousstadiums  den  Schluss  gezogen,  dass  das  Gift  nicht 
direkt  in  den  Gesamtorganismus  übergeht,  sondern  in  der  Wunde 
liegen  bleibt  >  und  wahrscheinlich  erst  einen  Eutwicklungsprozess 
durchmacht,  nach  dessen  Vollendung  es  dann  in  den  Organismus 
eindringt.  Aber  weder  diese  noch  irgend  eine  andere  Theorie  er- 
klärt die  merkwürdigen  Schwankungen  in  der  Dauer  der  Inkubation, 
noch  ist  es  leicht  zu  verstehen,  warum  das  Virus  in  der  Wunde 
bleiben  sollte,  wenn  es  ebensoviel  Gelegenheit  hat,  schnell  in  den 
Kreislauf  zu  gelangen,  wie  andere  Gifte  derselben  Klasse.  Ferner 
verhindert  die  mehr  als  eine  Viertelstunde  nach  dem  Biss  aus- 
geführte Kauterisation  meist  die  Entstehung  der  Erkrankung  nicht, 
und  die  nach  wenigen  Stunden  ausgeführte  Exzision  ist  häufig 
wirkungslos. 

Die  Symptome  sprechen  für  eine  primäre  Wirkung  des  Virus 
auf  die  Nervenzentren,  speziell  auf  das  respiratorische  Gebiet  in 
der  Medulla,  und  zu  einem  geringeren  Grade  auf  das  Gehirn  und 
auf  das  Rückenmark.  Der  Tod  ist  die  Folge  der  gesteigerten 
Aktion  der  respiratorischen  Zentren  oder  der  Erschöpfung,  hervor- 
gerufen durch  die  gesteigerte  Aktion  im  Gehirn,  oder  der  sekun- 
dären Effekte  der  Schädigung,  welche  die  vitalen  Strukturen  der 
Medulla  erleiden.  Diese  Ansicht,  welche  durch  die  Symptome  ge- 
stützt wird,  wird  bestätigt  durch  den  mikroskopischen  Befund.  Die 
vaskulären  Veränderungen  und  die  Infiltration  mit  Leukocyten  sind 
zuweilen  so  intensiv,  dass  sie  den  anatomisclien  Erscheinungen 
der  Entzündung  gleichkommen.  Ihr  verschieden  hoher  Grad  in 
den  einzelnen  Fällen,  und  die  Thatsche,  dass  sie  zuweilen  nur 
ganz  gering  sind,  zuweilen  sogar  ganz  fehlen,  zeigen,  dass  sie  eher 
als  Folge  denn  als  Ursache  der  Störung  in  den  nervösen  Elementen 
anzusehen    siiul.      Diese    l']rscheinungen     niiissen     wii"    dem    Einlliiss 

*)  (:  oa  t  s  ,  [I  a  I  .■   W  h  i  t(;  etc. 

in.  '      20 
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eines  Virus  zuschreiben,  welclies  das  Hirn  durch  das  Blut  erreicht, 
sich  aber  liier  anhäuft  und  vielleiclit  entwickelt  und  eine  intensive 
Funktionsstörung-  bewirkt.  Die  pathologischen  Er,scheinung"en  in 
den  Nervenzentren  sollen  den  beim  Tetanus  gefundenen  g-leichen, 
aber  sie  unterscheiden  sich  davon  durch  die  viel  g-rössere  Tendenz 
zur  L;;'ukocytenau3 Wanderung  und  die  spezielle  Intensität  der  Ver- 
änderungen in  dem  Respirationszentrum  der  Medulla  oblongata. 

Der  Primäreffekt  auf  die  Medulla  scheint  eine  Steig-erung  der 
Erreg-barkeit  des  Respirationszentrums  reflektorischen  Eindrücken 
gegenüber  zu  sein ,  und  da  die  respiratorischen  Hülfsmuskeln 
(nicht  das  Diaphragma)  hauptsächlich  durch  reflektorische  Einflüsse 
erregt  werden,  so  haben  die  inspiratorischen  Bewegungen  diesen 
oberen  kostalen  Typus.  Das  Zentrum  für  diese  Bewegungen  ist 
mit  dem  Zentrum  für  das  Schlucken  eng  verbunden,  und  das  Ge- 
biet der  Medulla,  in  dem  diese  Veränderungen  am  intensivsten 
sind,  ist  dasjenige,  avo  der  Glossopharyngeus,  Vagus  und  Hypoglossus 
liegen.  Das  Virus  scheint  nun  hauptsächlich  auf  diese  Zentren  ein- 
zuwirken, gerade  wie  andere  organisierte  Gifte  auf  andere  spezielle 
Teile  des  Nervensystems  ihren  Einfluss  ausüben.  Die  „Verminde- 
rung des  Widerstandes",  welche  dadurch  entsteht,  dehnt  sich  auch 
vielleicht  auf  die  Strukturen  aus,  durch  Avelche  die  tetanoiden  Kon- 
vulsionen zustande  kommen.  Die  vaskulären  Störungen,  deren  Be- 
stehen das  Mikroskop  ergiebt  (und  welche,  wie  wir  sahen,  als  Folge 
der  gesteigerten  funktionellen  Thätigkeit  anzusehen  sind)  *),  sind 
etwas  unregelmässig  verteilt.  Wenn  sie  auftreten,  kann  die  Infiltra- 
tion mit  Leukocyten  so  stark  werden,  dass  sie  das  Gewebe  zerstören 
und  ein  kleiner  Eiterherd  entsteht,  der,  Avenn  die  betreffende  Stelle 
wichtige  Strukturen  enthält,  sehr  üble  Folgen  bedingen  kann. 
Wir  können  auf  diese  Weise  mit  Hülfe  solcher  sekundären  Ver- 
änderungen im  Vaguskern  das  Auftreten  einer  ausser  Verhältnis 
zur  sonstigen  Erschöpfung  stehenden  Herzschwäche  verstehen.  Es 
ist  ferner  wahrscheinlich,  dass  die  kortikale  Störung  auch  auf  die 
Zentren  in  der  Medulla  einwirkt  und  die  hier  schon  bestehende 
Störung  noch  vergrössert  **).  Wir  wissen  ja,  in  wie  hohem  Grade 
die  Funktionen  des  Vagus  und  der  respiratorischen  Zentren  unter 
dem  Einfluss  geistiger  Erregungen  stehen.  Andererseits  ist  es  auch 
möglich,  dass  die  Störung  in  der  Medulla  die  ersten  cerebralen 
Erscheinungen  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  beeinflussen 
und  so  z.  B.  die  eigentümlichen  Erscheinungen  beim  Anblick  des 
Wassers  hervorrufen  kann. 

Einige  der  psychischen  und  physischen  Störungen  der  Hydro- 
phobie gleichen  nicht  nur  Erscheinungen  der  Hysterie  sondern 
sind  damit  identisch.  Die  Konvulsionen  können  deutlich  diesen 
Charakter  haben  und  der  in  Toben  ausartende  Schrecken  beim  An- 


*)  Daher  ist  es  ungenau,  von  einer  Entzündung  der  Medulla  als  Effekt  des  Viruä 
und  Ursache  der  Symptome  zu  sprechen  und  einen  Vergleich  zu  machen,  wie  geschehen 
ist,  zwischen  dem  Zustand  der  Medulla  bei  Hydrophotoie  und  demjenigen  der  Pey  er- 
sehen Plaques  hei  Typhus. 

**)  Putnani,  „Boston  Med.  and  Surg.  Journal''  1879. 
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blick  von  Wasser  ist  dem  maniakalisclien  Stadium  vieler  hysteri- 
scher Anfälle  analog.  Auch  das  Bellen  und  Beissen  sind  Erschei- 
nungen, für  die  wir  Analoga  bei  der  Hysterie  finden,  speziell  das 
Beissen  ist  bei  letzterem  Leiden  eine  häufige  Erscheinung*). 

Diagnose.  Das  wichtigste  diagnostische  Symptom  ist  jeden- 
falls der  durch  den  Versuch  Flüssigkeiten  zu  schlucken  ausgelöste 
eigenartige  respiratorische  Spasmus.  Ergiebt  die  Anamnese,  dass 
der  Kranke  von  einem  Tiere  gebissen  ist,  so  können  bestimmte 
Sjinptome  dadurch  in  ihrer  wahren  JSTatur  erkannt,  es  kann  aber 
auch  die  Diagnose  dadurch  auf  eine  ganz  falsche  Bahn  gelenkt 
werden. 

Bei  gewissen  Krankheiten  des  Eachens  und  der  Brust  kann 
eine  plötzliche  Dysphagie  auftreten  und  den  Verdacht  auf  eine 
Hydrophobie  lenken,  und  zwar  sind  das  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
das  Schlucken  nicht  durch  Schmerzen  verhindert  wird,  sondern 
reflektorisch  durch  einen  Krampf  im  Pharynx.  Derartige  Fälle  sind 
aber  sehr  selten,  auch  wird  man  durch  die  Anamnese  und  eine  sorg- 
fältige Untersuchung  auf  andere  Erscheinungen  die  richtige  Diagnose 
wohl  stellen  können.  Im  ganzen  ist  es  wahrscheinlicher,  dass  der- 
artige Fälle  für  Beispiele  von  Hydrophobie  gehalten  werden,  als 
dass  der  umgekehrte  Fehler  begangen  wird.  Diejenigen  Fälle,  in 
denen  die  geistige  Störung  sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen 
steht,  können  an  dem  Spasmus  und  daran,  dass  das  Leiden  sich 
im  Anschluss  an  einen  Biss  entwickelte,  von  der  einfachen  Insania 
unterschieden  Averden;  es  ist  aber  möglich,  dass  der  Spasmus  ein- 
mal fehlt,  und  dann  kann  die  Differentialdiagnose  gerade  in  sol- 
chen Fällen  bedeutende  Schwierigkeiten  machen,  und  nur  der  ra- 
pide Verlauf  der  Krankheit  schliesslich  die  Entscheidung  geben ;  ■ 
denii  kein  Kranker  macht  infolge  von  einfacher  Insanie  innerhalb 
zweier  Tage  den  Weg  von  vollkommener  Gesundheit  bis  zu  der 
grössten  Lebensgefahr  durch. 

Organische  Gehirnleiden ,  meningeale  Haemorrhagie ,  z.B. 
bei  einer  Person,  die  zufällig  A^on  einem  Hunde  gebissen  war, 
haben  die  Diagnose  „Hydrophobie"  bcAvirkt.  Ein  Fall  ist  veröffent- 
licht worden,  bei  dem  erst  die  Autopsie  den  Irrtum  ergab;  doch 
sollten  der  Charakter  der  Konvulsionen  und  das  Delirium  sowie 
das  Fehlen  des  respiratorischen  Spasmus  einen  solchen  In'tum 
vermeiden  lassen. 

Vom  Tetanus  unterscheidet  sich  die  Hydrophobie  durcli  die 
lange  Dauer  der  Inkubation.  SchAvierigkeit  kann  die  Diagnose 
kaum  machen  (ausser  bei  idiopathischem  Tetanus),  falls  sich  nicht 
der  Kranke  eine  frische  Wunde  anderer  Natur  zugezogen  hat.  Der 
respiratorische  Krampf  und  die  Aversion  gegen  Flüssigkeiten  in' 
dem  einen  und  der  Tremor  in  dem  anderen  Falle  genügen  aber 
fast  immer    zur  Diagnose     Wcini    die  Symptome    der  Hydrophobie 

*)  Sielii;  die  Mi-sclireilntiii,'  dir  llyslerif. 
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vorhanden  sind,  so  ist  die  Assoziation  eines  allgemeinen  tetanischen 
Spasmus  mit  der  respiratorischen  Störung-  ganz  verträglich  mit  der 
liydrophobischen  Natur  des  Falles. 

Symptome,  die  mit  den  bei  der  Hydrophobie  auftretenden 
eine  oberflächliche  Ähnlichkeit  haben,  treten  zuweilen  bei  Personen 
auf,  Avelche  infolge  eines  erlittenen  Hundebisses  in  grosser  Furcht 
vor  dem  Leiden  schweben.  Die  Kenntnis,  dass  Schluckbeschwerden 
zu  den  Symptomen  gehören,  lässt  zuweilen  bei  solchen  Personen 
einen  Spasmus  im  Kacheu  entstehen,  der  möglicherweise  dem  „Glo- 
bus hystericus"  analog  ist.  Die  Furcht  des  Kranken  wird  noch 
vergrössert  durch  eine  Zunahme  dieses  Spasmus,  und  so  kann  so- 
gar richtige  Furcht  vor  dem  Wasser  auftreten.  Kommen  dazu  noch 
hysterische  Konvulsionen,  so  ist  das  Bild  der  Hydrophobie  fertig^ 
und  kann  selbst  den  Arzt  täuschen.  Bei  dieser  „Lyssophobie"  oder 
„Pseudohydrophobie",  wie  man  die  Erscheinung  genannt  hat,  fehlt 
aber  jeder  echte  Respirationskrampf,  und  das  eigentümliche  „Luft- 
schnappen" tritt  nicht  auf,  welches  bei  der  echten  Hydrophobie 
ein  so  charakteristisclies  Symptom  ist.  Die  psychische  Aufregung 
ist  in  allen  diesen  Fällen  sehr  gross,  ohne  dass  man  darauf  zu 
viel  Gewicht  legen  darf,  weil  notwendigerweise  auch  der  echten 
Hydrophobie  grosse  Furcht  vorhergeht  *).  Die  Symptome  der  ein- 
gebildeten Form  verschwinden  meist  bald,  wenn  man  den  Kranken 
beruhigt  hat  oder  wenn  man  eine  Behandlung  eingeschlagen  hat. 
in  deren  Wirksamkeit  der  Kranke  Vertrauen  hat.  Ein  Beispiel 
hierfür  giebt  Dr  Buisson,  der  von  einem  an  (echter  oder  Avahr- 
scheinlicher  eingebildeter)  Hydrophobie  leidenden  Kranken  an  einer 
wunden  Stelle  mit  Speichel  benetzt  wurde  und  nun  glaubte,  er  litte 
selbst  an  der  Krankheit.  Er  nahm  ein  Dampfbad  und  fühlte  sich 
vollkommen  wohl.  Später  behandelte  er  40  Fälle  desselben  Cha- 
rakters erfolgreich  mit  Dampfbädern.  Es  giebt  aber  auch  andere 
Fälle,  die  als  Lyssophobie  angesehen  werden,  bei  welchen  die  psy- 
chische Störung  intensiv  und  ausgesprochener  Spasmus  vorhanden 
ist,  bei  denen  der  Kranke  dann  in  ein  Stadium  grosser  Erschöpfung 
gerät  und  nach  wenigen  Tagen  stirbt.  Es  ist  möglich,  dass  bei 
manchen  dieser  Fälle  eine  echte  Hydrophobie  vorlag,  obgleich  sie 
als  Lyssophobie  beschrieben  wurden**}. 

Ich  habe  mehr  als  einmal  beobachtet,  dass  man  einen  erst- 
maligen Anfall  von  hysteroiden  Konvulsionen  für  Hydrophobie  hielt, 
weil  der  betreffende  Kranke  einige  Zeit  vorher  von  einem  Hunde 
gebissen  worden  Avar  und  weil  das  Bellen,  Beissen  und  die  all- 
gemeinen Konvulsionen    auftraten.     Aber    das  Fehlen    des  respira- 


*)  Es  besteht  wolil  häufiger  die  Neigung,  eine  echte  H3-drophotaie  für  die  Pseudo- 
form  zu  halten,  als  umgekehrt.  Es  ist  nicht  ausgemacht,  ob  der  Tod  je  nach  blosser 
„Lyssophobie"  eingetreten  ist. 

**)  Die  Unterscheidung  der  falschen  Form  von  der  echten  ist  eine  grossen  Mei- 
nungsverschiedenheiten offenstehende  Sache;  doch  wird  man  wohl,  nachdem  wir  in  der 
Inokulation  ein  anscheinend  sicheres  Bev,-eismittel  haben,  bedeutend  leichter  zwischen 
den  beiden  unterscheiden  können.  Bei  zwei  letal  endigenden  Fällen  von  „Pseudohydro- 
phobie", die  Broadbent  beschreibt  („Clin.  Soc.  Trans."  3.  Febr.  1883),  scheint  mir  die 
Sache  durchaus  zweifelhaft.  In  einem  Falle  war  der  Kranke  allerdings  vor  5  Jahren 
gebissen  worden,  aber  das  dürfte  doch  die  Diagnose  nicht  begründen. 
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torischen  Krampfes  imd  der  intermittierende  Charakter  der  Symp- 
tome müssten  doch  einen  Irrtum  vermeiden  lassen,  der  überhaupt 
nur  gemacht  werden  kann,  Avenn  man.  die  Symptome  der  schweren 
Hysterie  nicht  kennt. 

Prognose.  Die  einzelnen  Fälle  von  Hydrophobie  sind  in 
ihrer  Intensität  und  in  der  Eapidität  ihres  Verlaufes  sehr  verschieden, 
.aber  bis  jetzt  können  wird  in  prognostischer  Hinsicht  nur  das  eine 
sagen,  dass  man  den  Kränken  eine  möglichst  baldige  Erlösung  von 
ihrem  Leiden  wünschen  muss.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  Prognose 
in  Zukunft  besser  wird,  obgleich  wir  auch  jetzt  noch  von  einer 
wirklichen  Heilung  des  Leidens  soweit  entfernt  zu  sein  scheinen 
wie  je.  Doch  Avir  wollen  an  der  von  B  o  e  r  h  a  a  v  e  schon  vor 
nahezu  20U  Jahren  ausgesprochenen  Hoffnung  festhalten :  „Doch 
dürfen  wir  nicht  daran  verzweifeln,  irgend  einmal  auch  gegen 
dieses  Gift  ein  besonderes  Gegengift  zu  finden,  da  wir  dieselben 
iiuch  gegen  andere  für  unüberwindlich  gehaltene  Gifte  gefunden 
hallen.'" 

T  h  e  r  a'  p  i  e.  —  P  r  o  p  h  y  1  a  x  e.  Die  Prophylaxe  eines  Lei- 
dens ist  um  so  wichtiger,  je  weniger  wir  imstande  sind  dasselbe 
wirksam  zu  beeinflussen,  wenn  es  aufgetreten  ist,  und  da  die  Hydro- 
phobie stets  einen  tötlichen  Ausgang  nimmt,  so  ist  die  Verhütung 
ihres  Entstehens  eine  Frage  von  grösster  Bedeutung.  Die  Hydro- 
phobie verhüten  heisst  die  „Rabies  verhüten",  und  das  ist  z.  B.  in 
England  wegen  der  isolierten  Lage  am  besten  möglich.  Man  Avürde 
dieses  am  besten  erreichen,  wenn  jeder  Hund  gesetzlich  mindestens 
ein  Jahr  lang  einen  Maulkorb  tragen  müsste.  Bis  aber  dieser  Ge- 
brauch eingeführt,  bleibt  als  Prophylaxe  allein  die  von  Pas  t  cur" 
angegebene  Methode  und  die  Ausbrennung  der  Bisswunde.  Diese 
Prophylaxe  nach  Pasteur  beruht  darauf,  dass  man  durch  Trock- 
nen des  Rückenmarks  von  Kaninchen,  denen  man  durch  Impfung 
die  Rabies  beigebracht  hat,  ein  weniger  aktives  Virus  erhält,  und 
dass  die  subkutane  Injektion  einer  Emulsion  eines  derartigen  Rücken- 
marks (das  14  Tage  lang  getrocknet  worden  ist)  keine  ausgespro- 
chenen Symptome  von  Rabies  hervorruft,  und  dass  man  auch  durch 
Übertragung  eines  weniger  getrockneten  Rückenmarks  keine  Er- 
scheinungen erhält.  Nach  solchen  Impfungen  ist  also  das  geimpfte 
Tier  ,,immun".  und  wird  niclit  mehr  von  der  Rabies  befallen,  auch 
Wenn  es  von  an  doi'  Krankheit  leidenden  Tieren  gebissen  oder 
W(-nii  es  mit  dem  in  seinem  aktivsten  Zustand  befindlichen  Gift 
geimpft  Avird*).  Horsley  hat  diese  Befunde  durch  eine  Reihe 
von  Experimenten  an  Hundf-n  bestätigt**).    Bei  diesen  Experimenten 

*)  l'a.steur  stellt  darüber  folg'eucle  Theorie  auf:  Das  Virus  soll  ein  Mikro- 
firg-auismus  sein,  der  l)ei  seiner  Ent^vicklung  auch  eine  Substanz  produziert,  welche  seine 
WeiterentwickliiiiK'  hemme,  wie  pt\\a  dcrAlkolMd  die  der  Hei'c.  Er  f-Maulit  nun,  dass  das 
Rüekrnmark  sowohl  ilas  N'irus  ^vi(•  d;is  cnl  w  ickliin^'.ilu'uinic  ndc  l'iodukt  enthalte,  und  dass 
letzteres  dui'ch  das  'i'rocknen  des  Iviiekciimai'ks  \\ciii;.'cr  bceiiitlusst  wirde  wie  ei'steres. 
•••••■»  ,,Kci»ort  oC  Conmuttce  oC  1ii(|imi-\-  into  M.  l'astciir's  Treatmeiit  id'  Hvilroi)ho- 
Jjia'-   1KK7.  .  ,  ' 
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wurde  vor  der  Infektion  die  prophylaktische  Impfung  ausgeführt. 
P  a  s  t  e  u  r  gkiubt  nun  weiter,  dass  eine  Reihe  solcher  Injektionen 
das  Auftreten  des  Leidens  bei  einer  bereits  mit  Rabies  infizierten 
Person  verhindern  könne,  und  er  hat  deshalb  viele  Tausende  Ge- 
bissener so-  behandelt.  Die  Wirksamkeit  dieser  Behandlung  sowie 
ihre  Unschädlichkeit  sind  vielfach  diskutiert  worden.  ZAvei  That- 
sachen  stehen  jedenfalls  fest:  Zunächst  ist  die  Gefahr,  dass  die- 
Rabies  durch  die  Behandlung  erst  hervorgerufen  würde,  sehr  ge- 
ring; allerdings  kennen  wir  einen  Fall,  bei  welchem  sie  zweifellos 
dieses  Resultat  hatte,  und  zwar  handelte  es  sich  um  den  im  „Brown 
Institution"  zu  den  Versuchen  benutzten  Mann,  der  von  einer  hunds- 
Avtitigen  Katze  gebissen  wurde  und  an  paralytischer  Rabies  starb  *).. 
Aber  dieser  Fall  hebt  gerade  die  bei  einer  Reihe  von  Fällen  durch 
die  Behandlung  erreichte  Immunität  hervor**).  Die  zweite  That- 
sache  ist  die,  dass  die  Behandlung  nicht  immer  erfolgreich  ist. 
Mehrfach  hat  sich  die  Hydrophobie  ungefähr  zu  derselben  Zeit 
nach  dem  Biss  entwickelt,  zu  welcher  sie  bei  nicht  eingeschlagener 
Behandlung  zu  erwarten  geAvesen  wäre,  und  ihre  Intensität  war 
anscheinend  nicht  modifiziert.  Die  Wirksamkeit  der  Behandlung- 
muss  daher  nach  Statistiken  bestimmt  Averden,  und  auch  dann  ist 
die  Schwierigkeit  ein  richtiges  Urteil  zu  gewinnen  noch  sehr  gross. 
Von  einer  gegebenen  Anzahl  Personen,  die  von  einem  an  Rabies 
leidenden  Hunde  gebissen  werden,  erkranken  nur  ein  Bruchteil^ 
und  zuweilen  nur  ein  kleiner  Bruchteil.  Die  Zahl  der  nach  der 
P  a  s  t  e  u  rschen  Behandlung  Erkrankten  scheint  aber  viel  geringer 
zu  sein  als  es  der  Fall  sein  würde,  wenn  diese  Behandlung  nicht 
eingeschlagen  Avorden  Aväre.  Bis  Ende  1886  waren  2682  Personen 
geimpft  worden  und  die  Zahl  der  darnach  noch  erkrankten  war 
1 — 1,2  ^Jq.  Aber  selbst  wenn  Avir  eine  Anzahl  ZAveifelhafter  Fälle 
annehmen,  so  übersteigt  die  Zahl  nach  der  Schätzung  5 *^/q  nicht***). 
Wir  sind  nicht  sicher,  ob  in  allen  Fällen  das  beissende  Tier  auch 
toll  Avar,  und  so  ergiebt  sich  eine  neue  Quelle  von  Ungenauig- 
keiten,  deren  Grösse  nicht  zu  bestimmen  ist.  Jedenfalls  können 
AAir  über  die  P  a  s  t  e  u  r  sehe  Behandlung  das  sagen,  dass  sie  grossen 
AVcrt  zu  haben  scheint,  ohne  aber  absolut  sicher  zu  sein,  und  dass 

*)  Man   hat    dies  ResuUat  dem  Umstaiifl  zugeschrielien,    dass  der  Alann,    als  er 
behandelt  wurde,  fast  immer  betrunken  war. 

''■*)  Alan  hat  gesagt,  dass  der  in  einigen  Fällen  nach  der  Behandlung  eingetretene- 
Tod  an  der  gewöhnlichen  Form  die  Folge  der  Impfungen  gewesen  sei,  aber  der  oben  an- 
gegebene Fall  macht  das  zweifelhaft.  Er  spricht  vielmehr  dafür,  dass  durch  die  Im- 
pfung mit  dem  Kaninchenmark  die  paralytische  und  nicht  die  gewöhnliche  Form  hervor- 
gerufen wird. 

***)  „Report  of  Hydrophobia  Committee"  p.  3.  Einige  weitere  Thatsachen  sind 
sehr  wichtig.  A^on  233  Personen,  die  von  nachweislich  tollen  Hunden  gebissen  wurden, 
starben  nur  4,  während  ohne  Impfung  wahrscheinlich  40  gestorben  wären.  Die  Alorta- 
lität  der  von  tollen  AVölfen  gebissenen  Personen  ist  sehr  hoch;  meist  sind  die  Bisse 
schwer  und  nicht  direkt  auszubrennen:  es  wurden  49  derartig  gebissene  Personen  be- 
handelt, von  denen  aber  nur  9  starben,  und  von  diesen  9  begannen  die  Symptome  bei  3- 
während  der  Behandlung.  Ein  anderes  Beispiel  ist  folgendes:  Am  24.  Januar  1886  wurden 
in  Bradford  c<  Kinder  von  einem  tollen  Hunde  (die  Rabies  desselben  wurde  durch  Ueber- 
impfen  festgestellt)  gebissen  und  nach  P  a  s  t  e  u  r  behandelt  und  18  Alonate  später  be- 
fanden sie  sich  noch  vollkommen  wohl.  Ein  besserer  Beweis  für  die  AA'irksamkeit  der 
Methode  ist  kaum  möglich.  Fast  ebenso  beweisend  ist  folgender  Fall :  Im  März  1886- 
wurden  3  Kinder  gebissen  und  von  P  a  s  t  e  u  r  behandelt,  sie  waren  ein  Jahr  Mjäter  alle 
3  gesund,  während  eine  von  demselben  Hunde  gebissene  und  nicht  behandelte  Person 
an  Hydrophobie  starb. 
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bei  ihrer  AnAvendung-  nur  eine  g-anz  geringe  Gefahr  besteht,    dass 
die  Rabies  durch  die  Impfungen  übertragen  wird. 

Behandlung-  der  B  i  s  s  w  u  n  d  e.  Das  Virus  wird  in  die 
Wunde  hineingebracht;  wenn  es  also  gelingt,  dasselbe  zu  zerstören, 
ehe  es  in  den  Kreislauf  gelangt  ist,  so  wird  das  Auftreten  der 
Hydrophobie  verhindert  sein.  Die  hierzu  nötigen  Massnahmen  ge- 
hören in  das  Gebiet  der  Chirurgie,  mögen  aber  hier  kurz  erwähnt 
werden.  Wenn  sich  die  Wunde  an  einer  Extremität  befindet,  so 
muss  man,  wenn  möglich,  direkt  die  Blutzu-  und  -abfuhr  durch 
Umschnürung  absperren.  Ein  ordentliches  Ausbluten  und  Ausspülen 
der  Wunde  ist  zu  empfehlen.  Diese  Punkte  sind  deshalb  von 
grosser  Wichtigkeit,  weil  man  die  Kauterisation  nur  selten  direkt 
ausführen  kann.  Wenn  am  Munde  keine  Rhagaden  bestehen,  so 
kann  man  auch  die  Wunde  aussaugen  und  dann  den  Mund  ener- 
gisch ausspülen.  Die  Resorption  des  Virus  durch  die  Schleimhaut 
dauert  (nach  Experimenten  an  der  Konjunktiva)  immer  mehrere 
Minuten,  Sobald  als  möglich  wird  die  Wunde  hierauf  mit  dem 
Glüheisen,  Salpetersäure  oder  Argent.  nitric.  ausgebrannt  oder  wenn 
thunlich  die  affizierte  Stelle  ganz  exzidiert. 

Die  B  e'h  a  n  d  1  u  n  g  d  e  s  bereits  entwickelten  Lei- 
dens beschränkt  sich  hauptsächlich  auf  die  Verminderung  der 
Leiden  des  Kranken.  Eine  Heilung  ist  nicht  absolut  auszuschliessen, 
denn  es  sind  thatsächlich  Heilungen  vorgekommen,  und  werden 
wohl  auch  noch  vorkommen.  So  gering  die  Hoffnung  auch  sein 
mag,  jedenfalls  darf  man  die  Kranken  nicht  einfach  in  die  Hände 
des  Todes  geben,  und  sich  nicht  darauf  beschränken,  den  Tod 
leichter  zu  machen. 

Die  pathologischen  Veränderungen  zeigen  an,  dass  die  funk- 
tionelle Erregung  des  Nervensystems  organische  Folgen  hat,  und  es- 
ist  deshalb,  um  diese  zu  vermindern  und  um  die  Kräfte  des  Kran- 
ken zu  erhalten,  alles  sorgfältig  fern  zu  halten,  was  irgend  die 
Störung  des  Nervensystems  erhöhen  kann.  Die  Kranken  müssen 
in  einem  halbdunklen,  ruhigen  Zimmer  liegen  und  nur  von  den  zur 
Pflege  nötigen  Personen  besucht  werden.  Licht  und  Geräusche 
müssen  fern  gehalten  werden,  und  wenn  die  Dysphagie  gross  ist, 
so  thut  man  wahrscheinlich  gut,  nur  Pepton-Kly stiere  zu  geben. 

Die  Zahl  der  angewandten  Medikamente  ist  Legion,  wirksam 
ist  kein  einziges.  Die  in  den  wenigen  Fällen,  avo  Besserung  ein- 
trat, eingeschlagene  Behandlung  erwies  sich  in  nnd(a'en  als  ganz 
nutzlos.    . 

In  einem  Falle  soll  Quecksilber  die  Heilung  iK.^rbcigeführt 
haben,  aber  es  ist  seitdem  unzählige  Male  ohne  Erfolg  gegeben 
worden.  Kurare  soll  dreimal  wirksam  gewc^sen  sein  (Offeu- 
burg,  Polli  und  Watson).  Das  Mittel  ist  zuerst  in  England 
vor  ca.  50  Jahren  vonSew(;ll  emi)fohlen  worden*),  aber  in  klei- 
nen Dosen  angewandt  hatte  es  k<Mncn  Erfolg.    Es  hcnnnt  die  Si)as- 

*■)  Und  auch  von  W  a  t  o  r  1  u  n  ,  der  is  imcli  Eiif-'-laiid  l)r;iclite  (.sii'hc  ..Dolans  Ily- 
dropliobia"  i.'.  edit.,  p.  170). 
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nien  dadurch,  dass  es  die  motorischen  Nerven  lähmt,  kann  aber 
die  künstliche  Atmung  nötig-  machen.  Übrigens  scheinen  an  Hydro- 
phobie Leidende  gegen  Kurare  sehr  tolerant  zu  sein.  Die  gewölin- 
lich  gegebene  Dose  ist  0,003—0,03  gr,  alle  viertel-  bis  halbe  Stunde 
so  oft  appliziert,  bis  allgemeine  Muskellähmung  besteht,  und  wieder 
erneuert,  wenn  der  Effekt  verschwindet.  P  o  1 1  i  gab  in  5^/2  Stunde 
einem  12  jährigen  Kinde  0,18  gr.  Aber  selbst  solche  Dosen  haben 
zuweilen  keine  Lähmung  hervorbringen  können  *).  In  einem  Falle 
sollen  K  a  1  a  b  a  r  b  0  h  n  e  und  s  u  b  k  u  t  a  n  e  M  o  r  p  h  i  u  m  i  n  j  e  k  - 
t  i  o  n  e  n  eine  Heilung  herbeigeführt  haben  (N  i  c  h  o  1 1  s),  B  r  o  m- 
kali  hat  wenig  Einfluss;  jedenfalls  niuss  es  in  grossen  Dosen  ge- 
geben werden.  C  h  1  o  r  a  1  verschafft  zuweilen  etwas  Erleichterung 
und  in  einem  von  S  a  n  s  o  m  berichteten  Fall  wurde  das  Leben 
noch  10  Tage  lang  erhalten.  Vielleicht  verdient  eine  Kombination 
von  Chloral  und  Morphium  weiter  versucht  zu  werden." 

Marsliall  Hall  wies  auf  die  Tracheotomie,  um  während 
der  Asphyxie  das  Leben  zu  erhalten,  man  wird  aber  wahrscheinlich 
nichts  damit  ausrichten;  ausserdem  tritt  der  Spasmus  auch  am 
Thorax  auf,  und  nach  Pitt**)  ist  die  Glottis  während  des  Anfalles 
weit  geöffnet. 

Über  die  verschiedenen  Heilmittel,  die  beim  Volke  Achtung 
und  Vertrauen  geniessen,  brauchen  wir  hier  nichts  zu  sagen. 
Sie  bilden  ein  besonderes  Kapitel  voll  von  Leichtgläubigkeit  und 
Charlatanerie ,  und  wir  können  auch  heute  noch  mit  B  o  e  r  - 
haave  sagen:  „Bis  jetzt  haben  wir  noch  kein  Mittel  gefun- 
den, dem  wir  bei  dem  entsetzlichen  Leiden  vertrauen  dürften, 
keines,  das  sich  als  zuverlässig  erwiesen  hat,  vielmehr  verdanken 
sie  ihre  Empfehlung  der  Spekulation  oder  sie  sind  von  einigen 
empfohlen  und  von  andern  auf  guten  Glauben  als  wirksam  an- 
genommen worden."  Die  Zahl  der  Heilmittel,  die  er  als  von  an- 
deren empfohlen  angiebt,  hat  seitdem  keine  unbedeutende  Berei- 
cherung erhalten.  Personen,  die  sich  einbilden,  an  der  Krankheit 
zu  leiden,  Averden  wohl  dadurch  geheilt,  und  ihre  Empfehlungen 
werden  von  denjenigen  nachgebetet,  deren  Fähigkeit,  ein  Urteil 
abzugeben,  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  der  Schnelligkeit  steht, 
mit  der  sie  eine  Behauptung  aufstellen.  Unter  diesen  Mitteln  stehen 
die  Dampfbäder  B  u  i  s  s  0  n  s  an  der  Spitze,  deren  Einführung  in 
die  Therapie  wir  schon  erwähnten  (S.  308). 

Man  hat  nachgewiesen,  dass  der  Speichel  von  Personen,  die 
an  Hydrophie  leiden,  dieselbe  auf  Tiere  übertragen  kann.  Deshalb 
müssen  die  Personen,  welche  solche  Kranken  bedienen,  darauf 
achten,  dass  sie  keine  Rhagaden  und  Wunden  an  den  Händen 
haben,  und  ferner  müssen  sie  etwaigen  Schleim,  den  die  Kranken 
ausgespien  haben,  sorgfältig  von  Gesicht  und  Augen  abwaschen. 
Werden  sie  von  einem  Kranken  gebissen,  so  muss  die  Wunde  be- 


*)  Aber  es  ist  möglich,  dass  das  Mittel  dann  nicht  gut  war,  deshalb  ist   dasselbe 
jedesmal  vor  dem  Gebrauch  zu  prüfen. 

*•*>  G.  N.  Pitt,  „Med.  Times"  Juni  1885. 
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handelt  werden  wie  die  durch  ein  wütendes  Tier  beigebrachte. 
Diese  Vorsichtsmassregeln  beseitigen  aber  auch  alle  Gefahr,  und 
^twa  noch  vorhandene  Furcht  kann  durch  die  Versicherung  be- 
seitigt werden,  dass,  soweit  wir  authentische  Nachrichten  haben,  von 
all  den  tausenden  Personen,  welche  die  Pflege  der  an  Hydrophobie 
leidenden  Kranken  besorgt  haben,  noch  niemals  eine  von  dem 
Leiden  befallen  wurde  *).  Auch  ist  die  Hydrophobie,  soweit  bekannt, 
niemals  durch  eine  Autopsie  akquiriert  worden. 


Metallvergiftung". 

Viele  Metalle  verursachen  in  den  Körper  gelangt  neben  den 
iikuten  Erscheinungen,  welche  durch  bedeutende  Dosen  des  Giftes 
hervorgerufen  werden,  auch  eine  chronische  Störung  des  Nerven- 
systems. Die  akuten  Erscheinungen  brauchen  uns  hier  nicht  zu 
beschäftigen,  da  sie  in  das  Gebiet  der  Toxikologie  gehören.  Die 
mehr  chronische  Störung  ist  im  allgemeinen  die  Folge  von  oft 
wiederholter  Zufuhr  kleiner  Quantitäten  des  Metalls,  während  sie 
nur  sehr  selten  nach  einmaligen  grossen  Dosen  auftritt.  Die  Haupt- 
metalle, welche  das  Nervensystem  in  dieser  Weise  beeinflussen, 
sind:  Blei,  Arsenik,  Silber  und  Quecksilber. 

Bleivergiftung. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Das  Auftreten  der  Bleivergiftung  scheint  in 
gewissem  Grade  von  einer  individuellen  Anlage  abzuhängen ;  denn 
von  einer  Anzahl  Personen,  die  alle  der  BleieinAvirkung  ausgesetzt 
sind,  und  bei  denen  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  das  MetaJl  in 
den  Organismus  eingedrungen  ist,  werden  einige  in  hohem  Grade; 
einige  wenig  und  andere  gar  nicht  an  Bleivergiftung  leiden.  Von 
den  Bedingungen,  welche  das  Auftreten  begünstigen  oder  nicht, 
wissen  wir  wenig,  aber  es  ist  wahrscheinlich,  dass  schwächliche 
Individuen  eher  erkranken  wie  kräftige,  und  dass  dasselbe  von 
gichtischen  Personen  gilt.  Männer  stellen  zur  Erkrankung  das 
grösste  Kontingent,  aber  nur  weil  ein  grösserer  Teil  derselben 
durch  seine  Beschäftigung  dem  Einfluss  des  Metalls  ausgesetzt  ist. 

Die  Zeit  von  der  Einwirkung  bis  zum  Auftreten  der  Symp- 
tome schwankt  zwischen  Aveiten  Grenzen  und  wird  zweifellos  durch 
die  Menge  des  täglich  resorbierten  Bleies  bedingt;  ist  diese  be- 
deutend, so  werden  häufig  schwere  Symptome  in  wenigen  Wochen 
liervorgerufen,  während  sich  bei  kleinen  täglichen  Mengen  wahr- 
sclieinlich  eine  gevyisse  Gewöhnung  an  das  Gift  einstellt,  welche 
aber  doch  nach  einiger  Zeit  entweder  durch  die  grosse  Anhäufung 
des  Bleies  im  Organismus  odei*  infolge  von  irgend  einer  anderen 
-allgemeinen   Gesundlieitsstörung  zur  Erkrankung  führt. 

*)  Auch  (He  Gefalir  der  Bisse  sclieiut  gering.  Ein  Kind,  das,  wie  sicli  «Uircli  Ucbcr- 
impfung  ergati,  an  Hydroplioitic  litt,  biss  zwei  Personen,  deren  Wunden  niclit  ausgebrannt 
wurden.  Xacii  i;  Monaten  Wiircn  l)eid(^  noeb  vonUonr.nrn  ^'oinid  i  .,liiv.  C'l  in.  de  Hubigna" 
Aug.  lS8i;j. 
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Die  Ursachen  der  Bleivergiftung  sind  sehr  zahlreich,  man 
kann  sie  in  zwei  Gruppen  einteilen,  in  industrielle  und  zu- 
fällige. Von  den  ersteren  ist  das  Arbeiten  in  Bleiwerken,  speziell 
die  Herstellung  von  Bleiweiss  die  wichtigste,  doch  geben  die  ver- 
schiedenen Industrien,  bei  denen  Blei  in  irgend  einer  Form  ver- 
arbeitet wird,  nocli  häutiger  die  Ursache  ab.  Maler.  Röhrenleger, 
Schriftgiesser,  Schriftsetzer  und  Töpfer  werden  am  häufig- 
sten befallen,  ferner  Glasarbeiter,  da  die  meisten  Glassorten 
Blei  enthalten.  Die  accidentellen  Ursachen  sind  sehr  zahlreich, 
wohl  die  häufigste  ist  Verunreinigung  des  Trinkwassers  durch  Blei- 
röhren. Der  Genuss  von  in  glasierten  Töpfen  gekochten  Früchten 
hat  zuweilen  eine  Vergiftung  herbeigeführt,  oder  Schnupftabak,  der 
in  bleihaltiges  Papier  eingepackt  war;  ferner  ist  Blei  in  einzelnen 
kosmetischen  Mitteln  enthalten,  und  durch  ihren  Gebrauch  die 
Krankheit  hervorgerufen  worden;  endlich  hat  auch  die  andauernde 
Darreichung  von  Blei  zu  therapeutischen  Zwecken  die  Vergiftung 
herbeigeführt. 

Am  häufigsten  Avird  das  Blei  per  os  in  den  Organismus  ge- 
bracht, und  zwar  nicht  nur  durch  die  accidentelle  Beimengung 
desselben  zu  den  Speisen,  sondern  auch  durch  Unreinlichkeit,  so  bei 
Bleiarbeitern  durch  mangelhafte  Reinigung  der  Hände.  Auch  durch 
die  Haut  kann  das  Blei  in  den  Körper  eindringen,  so  bei  dem  Ge- 
brauch von  Schminke  und  Haarfärbemitteln ;  vielleicht  wird  es  erst 
durch  organische,  von  den  Hautdrüsen  sezernierte  Säuren  gelöst 
oder  es  dringt  durch  die  Reibung  bei  der  Auftragung  der  betref- 
fenden Substanz  ein.  Auf  diese  Weise  kann  es  auch  bei  denjeni- 
gen Personen  resorbiert  werden,  welche  das  Blei  häufig  mit  ihren 
Händen  in  Berührung  bringen.  Jedenfalls  nimmt  es  auch  durch 
die  iSTasenschleimhaut  seinen  Weg  (Schnupftabak)  und  ferner  durch 
die  Luftwege.  Die  inhalierten  Partikelchen  werden  durch  das  al- 
kalische Sekret  derselben  gelöst  oder  sie  treten  in  die  Gewebe 
ein  und  werden  durch  die  in  dem  Blut  enthaltene  Kohlensäure 
gelöst.  Zweifellos  geht  aber  auch  etwas  von  dem  inhalierten  Blei 
mit  dem  Speichel  in  den  Magen. 

Es  wird  allgemein  angenommen,  dass  das  auf  ii'gend  eine 
Weise  in  den  Organismus  gelangte  Blei  durch  das  Blut  auf  die 
Gewebe  einwirkt,  dass  es  den  ganzen  Körper  durchsetzt  und  auf 
bestimmte  Strukturen  in  besonderem  Masse  einwirke.  Es  soll  aber 
auch  einen  lokalen  Einfluss  auf  die  Stellen  haben,  wo  es  mit  der 
Haut  in  Berührung  kommt,  doch  hat  diese  auf  einige  merkwürdige 
Thatsachen  gestützte  Behauptung  bis  jetzt  noch  keine  allgemeine 
Bestätigung  gefunden*). 

Das  in  den  Organismus  eingeführte  Blei  häuft  sich  in  den 
Geweben  und  Organen  an,  doch  nicht  in  allen  in  denselben  Mengen» 
Bei  Hunden,  denen  man  Blei  mit  dem  Futter  zuführte,  fand  man 
dasselbe  in  folgender  Reihenfolge  in  den  Organen  enthalten:  Kno- 


''■)  Siehe  diese  Thatsaclien  auf  S.  325 
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chen,  Nieren,  Leber,  Rückenmark,  Gehirn,  Muskeln,  Darm  und  an 
anderen  Stellen  nur  Spuren  (H  e  u  b  e  1).  Es  ist  jedoch  zweifelhaft, 
ob  diese  Reihenfolge  auch  für  den  Menschen  zutrifft.  In  einem 
Falle  z.  B.  fand  man  im  Gehirn  viel  mehr  Blei  als  in  der  Leber 
und  im  Rückenmark  überhaupt  keines  (Troisier  und  Lag  ränge), 
während  in  einem  anderen  Falle  die  Leber  viel  enthielt  und  das 
Gehirn  gar  keines*),  imd  in  einem  weiteren  Falle  enthielt  das 
Rückenmmark  das  Metall  und  das  Gehirn  nicht  (C'omby). 

Abgesondert  wird  das  Blei  von  der  Leber,  den  Nieren  und, 
wie  man  behauptet,  von  der  Schleimhaut  des  Intestinum.  Leh- 
mann fand,  dass  es  fast  ganz  mit  der  Galle  abging,  wenn  es 
einem  Tiere  unter  die  Haut  injiziert  wurde**).  Hat  es  sich  einmal 
in  den  Organen  angesammelt,  so  geschieht  seine  Elimination  nur 
langsam,  und  sein  Vorhandensein  kann  erst  Jahre  nach  der  Ein- 
führung zu  Tage  kommen.  Wahrscheinlich  l^esteht  es  in  dem  Or- 
ganismus als  eine  Eiweissverbindung. 

S  y  m  p  t  0  m  e.  In  der  Regel  geht  eine  zuweilen  unbemerkt 
bleibende  allgemeine  Ernährungsstörung  den  anderen  Symptomen  vor- 
her. Es  bildet  sich  eine  Anaemie,  die  häufig  hochgradig  wird  und 
auf  einer  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen  beruht.  Das 
Haemoglobin  ist  in  demselben  Verhältnis  wie  die  Blutkörperchen 
vermindert  und  die  Anaemie  der  Bleivergiftung  unterscheidet  sich 
dadurch  von  der  Chlorose,  bei  welcher  die  Reduktion  des  Haemo- 
globins  grösser  ist  als  die  der  roten  Blutkörperchen.  Die  Blei- 
anaemie  gleicht  mehr  der  perniziösen  Anaemie.  Wahrscheinlich 
ist  die  Verminderung  der  Blutkörperchen  die  Folge  der  Bleian- 
sammlung in  den  Knochen,  deren  Mark  mit  zu  den  blutmachenden 
Geweben  gehört,  und  in  der  That  hat  man  Atrophie  und  Degene- 
ration des  Knochenmarkes  bei  Bleivergiftung  gefunden  (Reimondi). 
Infolge  der  Anaemie  wird  die  Muskelkraft  der  Kranken  geringer. 
Die  Temperatur  ist  in  der  Regel  normal,  doch  besteht  auch  dann 
und  wann  ein  geringes  aber  anhaltendes  Fieber,  als  dessen  einzige 
Ursache  die  Vergiftung  angesehen  werden  kann.  Wenn  sich  akute 
Symptome  von  selten  des  Nervensystems  einstellen,  so  ist  häufig- 
Fieber  vorhanden. 

Das  Blei  Avird  zum  teil  von  den  Nieren  ausgeschieden,  und  der 
Urin  zeigt  daher  in  seiner  Zusammensetzung  Abnormitäten,  so  ist 
die  Meng«!  der  Harnsäure  vermindert.  Daher  sind  an  Bleivergiftung 
leidende  P«;rsonen  häufig  von  Gicht  geplagt,  wenn  sie  das  mittlere 
oder  ein  höheres  Lebensalter  erreichen,  und  die  Nieren  können  er-- 
kranken  wie  bei  gichtischen  Personen,  sie  werden  induriert  und 
granulär.  Abgesehen  von  der  hiedurch  hervorgerufenen  Albumi- 
nnrif  findet  man  sonst  zeitweise  Eiweiss  im  Harn  z.  B.  während 
di-r  Kolikanfälle  (L  egui  n).  Wir  wissen  nicht,  ob  die  Bleivergiftung 
direkt  die  Degeneration    in   den   Nieren   bewirkt,    oder  indirekt  da- 

*)  Pye-Smitli.  in  Fas^rcs  „Manual"  II.  It;;). 
**)  L  e  h  ni  a  u  n  ,  „Dissertation"  Berlin  IsAl'. 
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durch,  da-ss  sie  die  Gicht  hervorruft;  jedenfalls  ist  der  Effekt  um 
so  Avichtiger,  als  der  Zustand  zu  arterieller  und  kardialer  Erkran- 
kung- und  so  zur  Hirnblutung  führen  kann.  Dies  ist  auch  der 
Mechanismus,  durch  welchen  die  Bleivergiftung'  am  häufigsten  den 
Tod  herbeiführt.  Sowohl  Nierenerkrankung  wie  arterielle  Degene- 
ration sind  wahrscheinlich  bei  Bleivergiftung  häufiger  zu  beobachten 
als  bei  der  gewöhnlichen  Gicht*).  Eine  andauernde  Bleieinwirkung 
ist  nicht  notwendig  zur  Entstehung  einer  Nierenaff'ektion,  und  letz- 
tere kann    sich  auch  entwickeln    ohne  dass  wirklich  Gicht  auftritt. 

Ein  charakteristisches  Sjanptom  der  Bleivergiftung  ist  die 
Entstehung  eines  schmalen ,  bläulich-schwarzen  Saumes  an  dem 
Zahnfleisch  dicht  an  den  Zähnen,  der  sich  durch  seine  Schmalheit 
lind  Farbe  von  der  häufig  vorhandenen  blau-roten  hyperaemischen 
Zone  unterscheidet.  In  der  Regel  bildet  sich  der  Bleisaum  dort,  wo 
das  Zahnfleisch  mit  den  Zähnen  nicht  ganz  in  Berührung  ist,  und  die 
sichtbare  Linie  ist  der  Rand  eines  unter  dem  von  den  Zähnen  abstehen- 
den Zahnfleisch  bestehenden  Niederschlages  (Gras).  Der  Saum  be- 
steht aus  Bleisulfat  und  bietet  häufig  unter  dem  Vergrösserungsglas  ein 
punktiertes  Aussehen.  Der  Schwefel  stammt  von  den  Eiweisskörpern, 
die  sich  zwischen  Zähnen  und  Zahnfleisch  ansammeln  (T  o  m  e  s). 
Wenn  das  Zahnfleich  mit  den  Zähnen  in  engem  Kontakt  steht, 
und  letztere  mit  grösster  Sorfalt  gereinigt  werden,  so  sieht  man 
den  Bleisaum  nur  auf  dem  Zahnfleisch,  das  zwischen  die  Zähnen 
hineinragt,  ja  es  kann  auch  ganz  fehlen.  Ein  punktförmiger  Nie- 
derschlag von  Blei  kann  sich  auch  auf  der  Ober-  und  Unterlippe 
dilden  (Garrod).  Doch  beobachtet  man  ihn  nur  dann,  wenn  sich 
an  den  Zähnen  ein  Belag  befindet,  mit  dem  die  Lippen  in  Be- 
rührung kommen.  Man  hat  gelegentlich  eine  niedere  Form  von 
Stomatitis  (mit  Periostitis)  bei  Bleivergiftung  beobachtet  (Gubler, 
A  n  g  u  e  1  o). 

Schwere  Schmerzen  im  Unterleibe,  „Bleikolik",  bilden  ein 
anderes  häufiges  Symptom.  Sie  treten  anfallsweise  auf,  hauptsäch- 
lich in  der  Regio  umbilicalis,  zuweilen  .  in  einem  grösseren  Gebiet 
und  sind  von  hartnäckiger  Obstipation  begleitet.  Während  des 
Anfalls  ist  das  Abdomen  eingezog'en;  zuweilen  besteht  Erbrechen 
und  in  der  Regel  Verlangsamung  und  gesteigerte  Tension  des 
Pulses.  Die  konstante  Obstipation  beweist,  dass  der  Schmerz  nicht 
(wie  zuweilen  behauptet  wurde)  in  der  Abdominalwandung  seinen 
Sitz  hat.  Nach  einer  anderen  Theorie  ist  er  eine  reine  Neuralgie 
der  Sympathicusplexus  begleitet  von  einer  Hemmung  der  Darm- 
peristaltik. Doch  sprechen  die  meisten  Gründe  für  die  Ansicht, 
dass  der  Schmerz  in  einer  echten  „Kolik"  besteht,  hervorgerufen 
durch  eine  spasmodische  Kontraktion  des  Darmes,  wahrscheinlich 
des  Kolon  —  einer  Kontraktion,  die  tetanisch  und  nicht  peristal- 
tisch  ist,  und  deshalb  die  Bewegung  des  Darminhaltes  behindert 
und    nicht    befördert.      Wahrscheinlich    wird    die    Obstipation   ver- 

*)  Lori  ner,  ,,Bi"itish  Med.  Journal"  24.  Juli  ISSG. 
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gTössert  durch  eine  g'ering-ere  Sekretion  der  Schleimhaut,  da  man 
bei  der  Bleivergiftung-  deg'enerative  Veränderungen  derselben  beob- 
achtet hat.  Man  hat  derartige  tetaniforme  Kontraktionen  bei  Tieren 
unter  der  EiuAvirkung  von  Blei  auftreten  sehen,  doch  ist  ihr  Me- 
chanismus noch  unbekannt.  Man  hat  sie  dem  Einfluss  des  Metalls 
auf  die  Ganglien  des  Sympathicus  zugeschrieben  (T  a  n  q  u  e  r  e  1), 
speziell  auf  die  Plexus  mesenteriacus  und  coeliacus  (R  o  m  b  e  r  g, 
E  u  1  e  n  b  u  r  g) ,  auf  die  Nerven ganglien  in  der  Darmwandung-^ 
(Harnack),  oder  auf  die  Muskelfasern  derselben  selbst  (Hitzig), 
und  man  hat  geglaubt,  class  er  mit  der  Anhäufung  von  Bleisulfat 
in  der  Schleimhaut,  die  zuweilen  bei  der  Autopsie  vorhanden  war,  in 
Zusammenhang  stünde*).  Zur  Zeit  wissen  wir  noch  nicht,  welche 
dieser  Theorien  die  richtige  ist,  und  es  ist  deshalb  auch  nicht  ge- 
wiss, ob  die  Bleikolik  zu  den  nervösen  Erscheinungen  der  Ver- 
giftung zu  rechnen  ist  oder  nicht.  Die  Verlangsamung  und  ge- 
steigerte Spannung  des  Pulses  sind  zweifellos,  zum  teil  wenigstens, 
reflektorische  Effekte  des  starken  sensiblen  Impulses. 

Die  nervösen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  können  wir 
in  drei  Klassen  einteilen:  1.  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen; 
2.  lokale  Lähmung  mit  Muskelatrophie  und  3.  Erscheinungen  von 
selten  des  Gehirns,  bestehend  in  Konvulsionen,  Delirium  und  Coma, 
zuweilen  auch    in    hemiplegischer  Schwäche    und  Hemianaesthesie. 

1.  Schmerzen  in  den  Extremitäten  sind  sehr  häufig* 
vorhanden  und  werden  entweder  in  den  Muskeln  und  Gelenken 
angegeben,  oder  ihr  Sitz  ist  nicht  genau  zu  bezeichnen.  Meist  sind 
sie  dumpf,  rheumatisch,  zuweilen  scharf  und  neuralgisch.  Man  hat 
sie  als  „saturnine  Arthralgien"  bezeichnet,  doch  ist  der  Name  des- 
halb nicht  gut,  weil  die  Gelenkschmerzen  nicht  immer  in  den 
Vordergrund  treten.  Häufig  besteht  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln 
und  zuweilen  Kriebeln  in  den  Extremitäten  und  nur  sehr  selten 
Anaesthesie  an  bestimmten  Stellen.  Ich  habe  z.  B.  herabgesetzte 
Tastempfindung  an  der  Rückseite  des  Vorderarmes  und  an  der 
Vorderseite  des  Beines  der  andern  Seite  gesehen.  Wahrscheinlich 
sind  derartige  Symptome  zuweilen  die  Folge  einer  Neuritis.  „Mus- 
kelsteifigkeit" kann  mit  den  Schmerzen  verbunden  sein,  und  dann 
und  wann  beobachtet  man  einen  schmerzhaften  Wadenkrampf. 
Wenn  die  Schmerzen  einen  ausgesprochen  neuralgischen  Charakter 
haben,  so  können  scharfe  ausstrahlende  Schmerzen  im  Verlauf  der 
Nerven  auftreten  und  durch  Druck  auf  die  Nervenstämnie  kann 
eine  Schmerzsteigerung  bewirkt  werden  (Drcyfour). 

2.  L  o  k  a  1  e  M  u  s  k  e  1 1  ä  h  m  u  n  g  mit  Atrophie  gehört  zu  den 
häutigsten  Folgen  der  Bleivergiftung.  Dieselbe  kann  in  2  Formen 
auftreten.     Einmal,    und  das    ist  das  häufigste,    geht  die  Lähmung 

■^j  Mai  er  („Vircliows  Arcliiv"  P.d.üOi  fniid  eine  Deg-eDcratioii  der  NervcngaiifiUen 
in  der  Darmwandiiiig  sowie  des  Sympatliiciis  aliddiiiiiialis  ln'i  KaiiiiicJieii.  welche  einer 
(•hi-oiiisclicn  Bleivergiftuiis'  ausgesetzt  wurden.  Kr  fand  illiiilielie  Veränderungen  auch 
in  eiiieni  FaUe  von  Bleivergiftung  bei  einem  Manne.  Der  Plexus  coeliacus  war  von 
Bindegewebe  umgeben  und  infiltriert,  die  syniiiutliisclien  Zellen  waren  teils  atrophisch, 
aber  di(^  Fasern  waren  nur  wenig  verändert. 
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der  Atrophie  vorher  und  die  Muskeln  zeigen  die  „Entartungsreak- 
tion",  d.  h.  Verlust  der  faradischen  und  normale  Reaktion  der 
galvanischen  Erregbarkeit  des  Muskelgewebes,  gerade  wie  bei  trau- 
matischen Läsionen  des  Nerven.  Der  gewöhnliche  Sitz  dieser  Form 
sind  die  Extensoren  des  Handgelenks  und  der  Finger.  Bei  der 
anderen  Form  treten  Atrophie  und  Lähmung  gleichzeitig  auf  und 
entwickeln  sich  gleichmässig,  sowohl  faradische  wie  galvanische 
Erregbarkeit  sind  im  Verhältnis  zur  Atrophie  herabgesetzt,  gerade 
wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie.  Diese  Form  kann  überall 
auftreten.  Ihr  Lieblingssitz  sind  die  kleinen  Handmuskeln.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Formen  bestehen  häufig  Übergänge,  bei  denen 
eine  leichte  Zunahme  und  qualitative  Veränderung  dqr  galvanischen 
Erregbarkeit  mit  einer  massigen  Herabsetzung  der  faradischen 
Hand  in  Hand  geht.  Wir  können  diese  beiden  Varietäten  als  die 
„degenerative"  und  die  „primär  atrophische"  unterscheiden. 

Bei  der  ersteren  folgt  die 
Atrophie  nicht  allein  auf  die  Läh- 
mung, sondern  einige  Muskeln 
können  aus  der  Lähmung  ohne 
atrophisch  zu  werden  wieder  in 
den  normalen  Zustand  zurück- 
kehren. Doch  ist  bei  den  Mus- 
keln an  der  Hinterseite  des  Un- 
terarmes fast  immer  Atrophie 
vorhanden.  In  der  Regel  ist 
diese  Extensorenlähmung  doppel- 
seitig, doch  ist  häufig  ein  Arm 
in  höherem  Grade  affiziert  als 
der  andere.  Zuerst  wird  der 
rechte  Arm  affiziert,  vielleicht 
Aveil  er  mehr  benutzt  wird 
wie  der  linke ;  man  hat  auch 
bei  einem  Linkshändigen  den 
linken  Arm  zuerst  erkranken 
sehen*).  Doch  ist  diese  Regel 
nicht  ohne  Ausnahme,  wenigstens 
sah  ich  die  linke  Hand  bei  einer 
rechtshändigen  Person  zuerst  affi- 
ziert werden.  Der  Zeitraum,  der 
vergeht,  bis  der  andere  Arm  er- 
krankt, kann  wenige  Tage,  wenige  Wochen  und  in  sehr  seltenen 
Fällen  mehrere  Monate  betragen;  gelegentlich  werden  beide  gleich- 
zeitig gelähmt.  Meist  tritt  die  Lähmung  subakut  auf,  indem  sie 
innerhalb  weniger  Tage  oder  einer  bis  zweier  Wochen  eine  bedeu- 
tende Höhe  erreicht.  Bei  Rezidiven  ist  der  Verlauf  meist  ein 
schneller,    niemals  aber    beobachtet  man  ein    plötzliches  Auftreten, 


Fig.    22.    Extensorenlähmung    infolge    voi; 
Bleivergiftung  (nach   einem  Photogramm) 


*)  B  e  r  n  h  a  r  d  t ,  „Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Mediz.-'  Bd.  XXII,  363. 
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d.  h.  eine  vou  Anfang  an  hochgradig-e  Lähmung'.  Die  erste  Scliwie- 
rigkeit  zeigt  sich  bei  der  Streckimg  der  Finger,  liäutig  des  Mittel- 
uud  Ring-,  zuweilen  des  Zeige-  und  Mittelfingers,  -und  zwar  ist  die 
Bewegung  im  Metakarpophalangealgelenk  behindert  (lange  Exten- 
soren).  Werden  die  Grundphalangen  passiv  gestreckt,  so  können 
die  Endphalangen  durch  die  Interossei  und  Lumbricales  ohne  Schwie- 
rigkeit extendiert  werden.  Auch  der  Daumen  wird  affiziert,  die 
Extension  seiner  Plialangen  wird  unmöglich,  während  sein  Meta- 
karpelknochen  noch  gestreckt  (oder  besser  abduziert)  werden  kann 
(durch  den  Abductor  pollicis).  Die  Lähmung  der  Extensoren  der 
Finger  ist  in  der  Regel  an  der  Ulnarseite  am  grössten,  der  Zeige- 
finger kann  am  besten,  der  kleine  Finger  am  schlechtesten  exten- 
diert werden.  Bald  werden  auch  die  Extensoren  des  Handgelenks 
gelähmt,  bald  die  radialen,  bald  die  ulnaren  zuerst,  sodass  ein 
entsprechender  Defekt  in  der  Fähigkeit,  die  Hand  nach  der  be- 
trefiFendeu  Seite  zu  bewegen  und  eine  Abweichung  nach  der  an- 
deren Seite  entsteht.  Die  Hand  hängt  schliesslich  schlaff  herunter 
und  kann  nicht  mit  dem  Vorderarm  in  eine  Höhe  gebracht  werden. 
Solange  die  speziellen  Strecker  des  Handgelenks  noch  ihre  Kraft 
behalten,  kann  das  Gelenk  gestreckt  werden,  sobald  die  Finger 
flektiert  und  zur  Faust  zusammengeschlossen  sind,  während  bei 
gleichzeitiger  Extension  der  Finger  eine  Extension  des  Handgelenks 
unmöglich  ist.  Der  Grund  dafür  scheint  physiologisch  zu  sein. 
Wenn  Hand  und  Finger  bei  einem  gesunden  Individuum  zusammen 
gestreckt  werden,  so  treten  die  speziellen  Strecker  des  Handgelenks 
wenig  in  Thätigkeit,  die  Streckung  im  Handgelenk  bewirken  die 
langen  Extensoren  der  Finger.  Wenn  die  Finger  dagegen  flektiert 
sind,  so  wird  die  Streckung  durch  die  speziellen  Extensoren  des 
Handgelenks  besorgt.  Man  kann  die  Richtigkeit  dieser  Angabe 
leicht  erproben,  indem  man  während  dieser  Bewegungen  einen 
Finger  auf  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris  oder  radialis  legt. 
Sind  beide  Muskeln  gelähmt,  so  kann  das  Handgelenk  nicht  ge- 
streckt werden,  auch  nicht  wenn  die  Finger  gebeugt  sind. 

Die  Beuger  der  Finger  bleiben  normal,  doch  Avird  ihre  Wirk- 
samkeit durch  die  Lähmung  der  Extensoren  schwer  geschädigt, 
da  die  zur  kräftigen  Beugung  nötige  Streckung  des  Handgelenks 
fehlt.  Daher  bedingt  Beugung  der  Finger  auch  Beugung  des  Hand- 
gelenks und  der  Verlauf  der  Sehnen  wird  so  verkürzt,  dass  die 
Maximalkontraktion  der  Flexoren  nur  schwach  ist.  Die  wiederholte 
Beugung  des  Carpus  verursacht  eine  geringe  Dislokation  der  Kar- 
palknochen nach  hinten  und  wahrscheinlich  auch  eine  Distension 
der  Synovialsäcke,  die  mit  den  Knochen  in  Verbindung  stehen, 
sodass  eine  Prominenz  auf  dem   Handrücken   entstellt*). 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Lähmung  auf  die  genannten 
Muskeln  beschränkt,  welche  alle  vom  Radialis  versorgt  werden, 
wähi'cnd   der  auch  von  diesem  Nerven   innervierte  Supinator  longus 

*)  Diese  I'riiiniiioii/,  wiril   /.n\\filcn  als  „(iiihlcrsclirr  'riiiiHir"  hezeicluict. 
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und  der  Abductor  pollices  longus  in  der  Regel  verschont  bleiben. 
Die  g-elälimten  Muskeln  werden  schnell  atrophisch  und  die 
Hinterseite  des  Vorderarmes  hebt  sich  in  ihrer  Atrophie  von  dem 
Supinator  longus  in  charakteristischer  Weise  ab.  Es  besteht,  wie 
schon  g-esag-t,  Entartung'sreaktion.  Die  Erreg-barkeit  der  Nerven 
ist  g'anz,  im  Muskel  ist  die  faradische  Erreg'barkeit  erloschen,  wäh- 
rend die  g-alvanische  zuerst  gesteigert  und  gewöhnlich  qualitativ 
verändert  ist.  Die  An  S  Z  tritt  ebenso  schnell  oder  schneller  auf 
wie  die  Ka  S  Z  ,  und  M'ährend  des  Durchganges  des  Stromes  ent- 
steht leicht  eine  andauernde  tetanusartige  Zuckung.  Diese  quali- 
tative Veränderung  kann  dem  Auftreten  der  Lähmung  auch  vorher- 
gehen (E  r  b).  Die  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  ver- 
schwindet im  Verlauf  weniger  Monate,  doch  bleibt  ein  geringer 
Grad  von  Irritabilität  auch  ein  bis  zwei  Jahre  bestehen,  selbst  wenn 
die  Lähmung  nicht  zurückgeht,  und  er  kann  durch  anhaltende  Be- 
handlung häufig  schnell  erhöht  werden. 


Fis 


Fig.  24. 


Fig.  23  und  24.    Radialislälimuiig  bei  Bleivergiftung.    Fig.  23  zeigt  dieMaximalstrec.kung- 

von  Handgelenk  und  Finger,   Fig.  24  die  Extension  durch  die  eigentlichen  Strecker  des 

fiandgelenks  bei  Beugung  der  Finger. 


Obgleich  die  Bleilähmung  in  der  Eegel  auf  diese  Muskeln 
beschränkt  ist,  so  geht  sie  doch  zuweilen  auch  auf  den  Oberarm 
über.  Am  häufigsten  auf  den  Deltoides,  ja  zuweilen  ist  derselbe 
vor  den  Vorderarmmuskeln  gelähmt.  Gelegentlich  nehmen  auch 
Biceps  und  Brachialis  anticus  an  der  Lähmung  teil,  sehr  selten  der 
Triceps.  In  ganz  schweren  Fällen  beobachtet  man  auch  Lähmung 
der  gewöhnlich  nicht  erkrankten  Vorderarmmuskeln  —  des  Ab- 
ductor pollicis  longus  und  selbst  des  Supinator  longus.  Sehr  selten 
werden  die  Supinatoren  zuerst  affiziert.  Gelegentlich  sind  die 
kleinen  Handmuskeln  gelähmt,  häufiger  tritt  aber  in  ihnen  die  an- 
dere Form  der  Lähmung  mit  primärer  Atrophie  auf.  Es  kommt 
auch  vor,  dass  verschiedene  Teile  der  Muskeln  in  verschiedenem 
Grade  affiziert  werden. 

In  den  Beinen  tritt  nur  gelegentlich  eine  Lähmung  auf,  welche 
derjenigen  des  Armes  analog  ist,  also  eine  solche  der  vom  N.  pe- 
roneus versorgten  Extensoren.  Der  Tibialis  anticus  bleibt  ver- 
schont und  entspricht  hierin  dem  Supinator  longus.  Die  affizierten 
Muskeln  bieten  auch  die  Erscheinungen  der  Entartungsreaktion. 
Schliesslich  können  sich  auch  leichte  Deformitäten,  Pes  equino-varus^ 
bilden. 
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Gelegentlich  sind  auch  einzelne  Muskeln  gelähmt,  in  denen 
keine  Atrophie  auftritt,  speziell  solche  des  Oberarmes  und  des 
Oberschenkels  (mit  Einschluss  des  Ileo-psoas).  In  diesen  Muskeln 
zeigen  sich  auch  häufig  (doch  nicht  immer)  leichte  Anzeichen  der 
tjualitativen  Veränderung  der  galvanischen  Erregbarkeit  (Erb). 
Dann  und  Avann  tritt  wohl  auch  eine  den  ganzen  Körper  erfassende 
aber  unvollständige  Lähmung  auf,  und  gelegentlich  beobachtet  man 
Incontinentia  uriuae  et  alvi.  Ich  selbst  beobachtete  einmal  dauernde 
Lähmung  des  Sphincter  ani  mit  gleichzeitiger  Anaesthesie  der  Haut 
am  Anus  und  Coccyx. 

Die  zweite,  durch  die  primäre  Atrophie  charakterisierte  Form 
zeigt  sich  besonders  an  den  kleinen  Handmuskeln,  ist  aber  auch 
zuweilen  ausgedehnter  und  unregelmässig  auf  alle  Muskeln  der  Ex- 
tremitäten verteilt.  Die  Atrophie  entwickelt  sich  langsam  und  be- 
gleitet die  Lähmung  anstatt  auf  sie  zu  folgen.  Fibrilläre  Zuckungen 
sind  häufig  zu  beobachten.  Die  Muskeln  reagieren  noch  auf  den 
faradischen  Strom,  doch  ist  die  Erregbarkeit  im  Verhältnis  zur 
Atrophie  herabgesetzt.  Die  galvanische  Erregbarkeit  ist  meist  in 
derselben  Weise  verringert,  aber  noch  etwas  grösser  wie  die  fara- 
dische und  'häutig  besteht  eine  qualitative  Veränderung.  Diese 
Form  begleitet  in  der  Eegel  die  degenerative  Extensoren-Lähmung, 
doch  kann  sie  auch  allein  auftreten;  dabei  ist  sie  hartnäckiger  als 
die  degenerative  Form  und  besteht  häufig  noch  lange  nachdem  die 
letztere  wieder  verschwunden  ist,  ja  sie  kann  dauernd  werden.  So 
litt  z.  B.  ein  Herr  infolge  des  Genusses  bleihaltigen  Wassers  an  voll- 
ständiger doppelseitiger  Radialislähmung  mit  gleichzeitiger  Atrophie 
und  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Muskeln,  w^ährend  die 
galvanische  erhalten  Avar.  Ferner  bestand  vorübergehende  Lähmung 
der  Deltoides  ohne  ^trophie.  Der  Abductor  indicis  wurde  langsam' 
atrophisch  und  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  in  dem- 
selben herabgesetzt ;  und  während  die  Paralyse  der  Vorderarmmus- 
keln innerhalb  von  12  Monaten  verschwand,  war  der  Zustand  sonst 
nach  4  Jahren  nahezu  derselbe.  Ein  Beispiel  von  bedeutender  atro- 
phischer Lähmung  bot  ein  32  jähriger  Maler,  der  ausserdem  an 
Stomatitis  litt  und  Kolikanfälle  gehabt  hatte.  Zuerst  trat  rechts 
liadialislähmung  auf  und  dann  wurde  der  ganze  Arm  von  der 
Schulter  an  abwärts  gelähmt.  Vier  Monate  später  wiederholte  sich 
dasselbe  am  linken  Arm  und  bald  darnach  an  beiden  Beinen.  Sechs 
Monate  später  kam  er  in  Behandlung;  der  Zustand  war  folgender; 
allgemeine  Atrophie  der  Extremitäten  mit  Einschluss  der  Flexoren 
und  des  Supinator  longus  am  Arm,  die  Handmuskeln  waren  fast 
ganz  verschwunden.  Die  Muskeln  unterhalb  des  Knies  waren  eben- 
falls stark  atrophisch.  Die  faradische  und  galvanische.  Erregbarkeit 
war  überall  im  Verhältnis  zur  Atrophie  herabgesetzt,  aber  selbst 
in  den  am  stärksten  atrophischen  Muskeln  war  erstere  nicht  ver- 
schwunden. Der  Kranke  wurde;  mit  Eh-ktrizität  und  .Jodkali  etc. 
behandelt,  ohne  dass  in  dem  Zustiind  der  Extremitäten  eine  nach- 
weisbare Bess(,'rnng  eintrat. 

111.  21 
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Wie  diese  beiden  Fälle  zeigen,  ist  der  Verlauf  der  primären 
Atrophie  ein  sehr  chronischer  und  eine  vollständige  Heilung  kann 
ganz  ausbleiben.  Andererseits  geht  die  degenerative  Lähmung, 
deren  Typus  die  Lähmung  der  Extensoren  des  LTnterarmes  ist, 
in  der  Regel  ganz  zurück,  obgleich  ihre  Dauer  im  Verhältnis  der 
eintretenden  Atrophie  eine  längere  oder  kürzere  ist.  Ist  letztere 
bedeutend,  so  kann  die  Lähmung  6,  8,  ja  12  Monate  bestehen.  Die 
Motilität  kann  vor  der  faradischen  Erregbarkeit  zurückkehren.  Ist 
die  Atrophie  massig  und  die  faradische  Erregbarkeit  nicht  ganz 
erloschen,  so  kann  die  Heilung  bereits  nach  3 — 4  Monaten  ein- 
treten. Einfache  Lähmung  ohne  Verlust  der  faradischen  Erregbar- 
keit verschwindet  meist  schon  nach  6 — 8  Wochen.  Übrigens  kehrt 
die  Lähmung  leicht  wieder,  wenn  der  Kranke  der  Einwirkung  des 
Metalls  aufs  neue  ausgesetzt  wird,  und  dann  genügt  bereits  eine 
ganz  unbedeutende  Einwirkung.  So  litt  ein  Anstreicher  an  Blei- 
lähmung, nach  deren  Heilung  er  einen  anderen  Beruf  annahm  und 
Portier  wurde.  Nach  einiger  Zeit  zeigte  sich  ein  Rezidiv,  als  dessen 
einzige  Ursache  die  festzustellen  Avar,  dass  die  kleine  Loge,  in  der 
er  tagsüber  sass,  neu  angestrichen  worden  war*).  Gelegentlich 
bleibt  ein  solches  Rezidiv  dauernd  bestehen. 

Sensible  Erscheinungen.  Meist  besteht  selbst  im  Be- 
ginn der  Lähmung  nur  geringer  oder  gar  kein  Schmerz  in  den 
affizierten  Extremitäten.  Selten  treten  scharfe,  ausstrahlende  Schmer- 
zen vor  dem  Auftreten  der  Lähmung  auf,  und  zwar  häufiger  in 
den  Armen  als  in  den  Beinen.  Auch  die  Sensibilität  an  den  Ex- 
tremitäten ist  im  allgemeinen  normal.  Gelegentlich  beobachtet  man 
eine  geringe  Herabsetzung  der  Tastempfindung,  die  aber  unregel- 
mässig ist  und  der  Verteilung  der  Nerven  nicht  entspricht.  In 
einem  Falle  bestanden  zerstreute  anaesthetische  Gebiete  an  Hand- 
rücken, Handteller  und  Handgelenk  sowie  an  den  Fingerspitzen**). 

Eine  sehr  seltene  Erscheinung  bei  Bleilähmung  ist  Lähmung 
des  Larynx.  Eins  oder  beide  Stimmbänder  können  gelähmt  sein 
und  atrophisch  werden  (M  o  r  e  1 1  M  a  c  k  e  n  z  i  e).  Auch  Sei  f  f  e  r  t 
hat  drei  derartige  Fälle  beschrieben  ***).  In  einem  dieser  Fälle 
war  der  M.  arytaenoideus,  in  einem  andern  waren  alle  Muskeln 
einer  Seite  und  in  dem  dritten  die  Mm.  cricoarytaenoidei  post. 
gelähmt,  die  letzteren  waren  bei  der  Autopsie  blass  und  atrophisch. 
In  Bleiwerken  arbeitende  Pferde  sollen  eine  Lähmung  der  Muskeln 
des  Larynx  akquirieren. 

Lokaler  S  p  a  s  m  u  s.  Im  Anfangsstadium  des  Leidens  treten 
nicht    selten  Krämpfe  in  den  Beinen  auf,    doch  sind  umschriebene 


*)  Putnam  hat  'behauptet  („Boston  Med.  and  Surs-  Journ."  Aug.  1887),  dass 
eine  gei'inge  Lähmung  in  den  Beinen  mit  Steigerung  des  Kniephänomens  sowie  andei-e 
leichte  Erscheinungen  von  nutritioneHer  Störung  des  Nervensystems  die  Folge  einer 
leichten  chronischen  Bleiintoxikation  sein  könne.  Er  fand  keine  Spuren  von  Blei  im  Urin 
vieler  derartig  erkrankten  Personen.  Es  ist  aber  doch  noch  zweifelhaft,  ob  das  Vor- 
handensein geringer  Bleimengen  im  Harn  uns  berechtigt,  jedes  Symptom  auf  eine  Blei- 
vergiftung zurüclvzuführun,  wenn  kein  Bleisaum  besteht.  Natürlich  muss  der  Zustand 
des  Zahnfleisches  beim  Fehlen  dieses  Saumes  im  ganzen  berücksichtigt  werden. 
**)  Oliver,  ,.Brit.  Med.  Journ."  1885.  vol.  II,  p.  732. 
***)  .,Berlin.  klin.  Wochenschr."  1884,  p.  .53.5. 
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lokale  Krämpfe  sehr  selten.  Ich  habe  einmal  Krampf  der  Flexoren 
des  Vorderarms  dem  Auftreten  der  Lähmung-  vorhergehen  sehen. 
Ein  anderer  Kranker,  der  an  Bleiverg-iftung-  mit  Koliken,  aber 
nicht  an  Lähmung-  litt,  machte  einen  kurzen,  aber  ausgesprochencH 
Anfall  von  Tetanie  durch,  für  den  eine  andere  Ursache  als  die 
Bleiverg-iftung-  nicht  zu  finden  war.  Die  Paroxysmen  waren  auf 
die  Arme  beschränkt  und  traten  eine  Woche  lang  mehrere  Male 
täglich  auf. 

Tremor  ist  bei  der  chronischen  Bleiintoxikation  seltener  als 
bei  anderen  Metallvergiftungen,  wird  aber  docli  zuweilen  bei  lang- 
wierigen Fällen  beobachtet.  Es  ist  entweder  der  feine  Tremor, 
wie  er  bei  alten  Leuten  auftritt,  oder  er  gleicht  demjenigen  der 
Paralysis  agitans,  nur  nimmt  er  bei  Bewegungen  mehr  zu  als  dieser 
und  ist  ausserdem  umfangreicher  und  unregelmässiger  verteilt.  Ich 
habe  beobachtet,  dass  er  hauptsächlich  in  den  Flexoren  des  Ell- 
bogens und  Handgelenks  sowie  dem  Supinatur  longus  auftrat  — 
also  in  den  Muskeln,  die  in  der  Regel  nicht  gelähmt  Averden.  Auch 
die  Lippen  und  die  Zunge  können  in  dieser  Weise  affiziert  werden, 
und  wenn  keine  Lähmung  besteht,  so  wird  man  sehr  au  eine  Queck- 
silberintoxikätion  erinnert.  Ein  gelegentliches,  aber  seltenes  Symp- 
tom ist  erschwerte  Harnentleerung,  dieselbe  soll  auf  einem  Krampf 
des  Sphinkters  beruhen  *). 

Lokaler  S  a  t  u  r  n  i  s  m  u  s.  Unter  diesem  Namen  beschreibt 
Man  ou  vrie  z**)  lokale  Erscheinungen,  welche  er  auf  einen  Ein- 
liuss  der  Applikation  des  Bleies  auf  bestimmte  Teile  zurückführt. 
Ein  derartiger  lokaler  Einfluss  ausser  auf  die  Hautnerven  ist  nur 
schwer  zu  verstehen,  und  die  Thatsachen,  welche  ihn  beweisen 
sollen,  haben  nur  geringe  Bestätigung  gefunden.  M  a  n  o  u  v  r  i  e  z 
stellte  30  Fälle  zusammen,  in  denen  lokale  Erscheinungen  mit  der 
lokalen  Applikation  des  Metalls  auf  die  Haut  zusammenfielen.  Bei 
einigen  derselben  bestand  ein  Bleisaum,  bei  anderen  nicht;  mei- 
stens war  Lähmung  vorhanden.  Er  führt  die  Erscheinung,  dass 
zuerst  rechts  eine  Eadialislähmung  auftrat,  auf  den  vorwiegenden 
Gebrauch  der  erkrankten  Hand  zurück  und  führt  ferner  zwei  Fälle 
an,  in  denen  bei  rechtshändigen  Personen  die  linke  Hand  zuerst 
affiziert  wurde,  weil  diese  vornehmlich  mit  dem  Blei  hantierte. 
Aber  es  ist  wohl  nicht  schwer,  unter  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  einige  Beispiele  dieser  Art  zu  finden,  ohne  dass  der  kausale 
Zusammenhang  der  Erscheinungen  gerade  dieser  ist.  Doch  sind 
auclj  von  anderen  analoge  Fälle  veröffentlicht  M^orden.  So  beob- 
achtete M  o  n  n  e  r  e  a  u  ***)  an  sich  selbst  eine  deutliche  Herabsetzung 
der  Sensibilität  an  der  Stelle,  wo  das  Blei  eingerieben  wurde. 
Oapellef)  führte  einen  Schmied  an,  der  an  Kolik  und  Radialis- 
lähmung litt  und  der  mit  der  linken  Hand  in  Blei  gearbeitet  hatte; 


*)  „L  e  j  e  u  n  e  .  „These  de  PariH"  18.S). 
**)  „Gaz.  des  Höp."  1874,  p.  200. 
***)  „The.se  de  Paris"  1883. 
t)  „These  de  Paris-  ]88:i. 
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am  linken  Arm  trat  eine  ausgedehnte  Anaesthesie  auf,  während 
rechts  nichts  derartiges  zu  bemerken  war.  Ein  anderer  Kranker, 
der  stark  mit  Blei  imprägnierte  Schuhe  trug,  litt  an  einer  An- 
aesthesie beider  Füsse  und  an  Parese  einiger  Unterschenkelmus- 
keln. Diese  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  eine  lokale  Anaesthe- 
sie in  dieser  Weise  entstehen  kann,  aber  die  Lähmung  der  Muskeln 
war  wahrscheinlich  nur  zufällig. 

Cerebrale  Störungen;  E  n  c  e  p  h  a  1  o  p  a  t  h  i  a  s  a  t  u  r - 
n  i  n  a  (T  a  n  q  u  a  r  e  1).  Störungen  von  selten  der  Hirnfunktionen 
treten  gelegentlich  bei  einer  schweren  Bleivergiftung  und  zuweilen 
auch  bei  leichteren  Fällen  auf.  Ihr  Charakter  ist  sehr  verschieden  ;• 
sie  können  akut,  subakut  und  chronisch  sein.  Meist  handelt  es- 
sich  um  eine  allgemeine  Störung,  doch  hat  man  in  seltenen  Fällen 
auch  Erscheinungen  von  Hemiplegie  beobachtet.  Die  motorische 
Lähmung  ist  nur  gering,  die  sensible  Störung  dagegen  bedeutend 
und  es  kann  partielle  oder  komplete  Hemianaesthesie  auftreten, 
welche  auch  auf  die  Spezialsinne  übergeht.  In  der  Regel  sind 
derartige  Erscheinungen  nur  vorübergehend  und  augenscheinlich 
die  Folge  funktioneller  Störungen,  wäe  sie  bei  Hysterie  vorkommen .- 
Diese  Hemiplegie  darf  übrigens  nicht  mit  der  bei  prolongierter  Blei- 
vergiftung so  häufig  vorkommenden  und  durch  eine  Hirnblutung 
bedingten  Hemiplegie  verwechselt  werden. 

Viel  häufiger  beobachtet  man  allgemeine  cerebrale  Störungen,, 
die  sich  in  Konvulsionen,  Delirium  und  Coma  äussern.  Ihr  Be- 
ginn ist  häufig  akut,  doch  können  auch  leichtere  Erscheinungen, 
Avie  Schwindel,  Geräusche  in  den  Ohren,  Tremor,  Ruhelosigkeit 
und  Insomnie  vorhergehen.  Die  Konvulsionen  treten  gleich  im  An- 
fang oder  während  des  Delirium  auf,  sie  sind  epileptiform  und  be- 
stehen aus  tonischen  und  klonischen  Spasmen.  Sie  sind  meist  all- 
gemein, doch  wird  auch  gelegentlich  eine  Seite  früher  oder  in 
höherem  Grade  als  die  andere  affiziert.  Sehr  selten  sind  die  Kon- 
vulsionen hystero-epileptisch  (B  r  a  m  w  e  1 1)  oder  kataleptisch  (B  a  r- 
t  e  n  s).  Oft  setzt  das  akute  Delirium  plötzlich  ein  und  ist  Un- 
gewöhnlich lebhaft  mit  einem  hohen  Grade  von  Erregung  und  zu- 
w^eilen  mit  Gesichts-  und  Gehörshalluzinationen  verbunden.  Besteht 
auch  Muskeltremor,  so  kann  der  Zustand  mit  dem  Delirium  tremens 
eine  grosse  Ähnlichkeit  haben.  In  der  Regel  folgen  auf  dieses  Deli- 
rium Coma  und  Konvulsionen ;  ersteres  ist  selten  absolut;  man  kann 
den  Kranken  für  einige  Augenblicke  aufwecken,  doch  fällt  er  schnell 
wieder  in  seine  Bewusstlosigkeit  zurück.  Eine  andere  häufige  Er- 
scheinung dieser  akuten  Hirnstörung  ist  Neuritis  optica.  Die  Affektion 
führt  oft  zum  Tode,  besonders  wenn  die  Konvulsionen  sich  wieder- 
holen und  das  Coma  tief  ist.  ZuAveilen  begleitet  leichtes  Fieber  die 
Hirnerscheinungen.  Der  Tod  kann  auch  während  des  Coma  durch 
Respirationslähmung  herbeigeführt  werden. 

Auch  chronische  allgemeine  Gehirnstörungen  treten  auf,  und 
zwar  entweder  im  Anschluss  an  das  akute  Stadium  oder  selbständig. 
Ich    habe    mehrere   Fälle    von   Bleivergiftung    gesehen,    bei    denen 
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Konvulsionen  auftraten  und  noch  Jahre  lang"  nach  Aufhören  der 
toxischen  Einwirkung"  bestanden,  die  in  ihrem  Chai'akter  und  Ver- 
lauf mit  denjenig^en  der  gewöhnlichen  Epilepsie  Ähnlichkeit  hatten, 
während  andere  Symptome  fehlten. 

Häufiger  als  die  eben  genannten  Erscheinungen  ist  eine  chro- 
nische Geistesstörung  zu  beobachten,  die  häufig  die  Isolierung  der 
Kranken  nötig  macht.  Die  geAvöhnlichste  Form  ist  eine  mit  Delu- 
sionen  verbundene  Melancholie.  Zuweilen  treten  psychische  und 
motorische  Erscheinungen  auf,  welche  an  die  Dementia  paralj^tica 
erinnern,  aber  sich  schneller  entwickeln  wie  diese.  Eine  echte 
allgemeine  Paralyse  der'  Irren  mit  Exaltationszuständen,  typischem 
Verlauf  und  den  jDOStmortalen  Erscheinungen  hat  man  auch  bei 
Personen  gesehen,  die  an  Bleiintoxikatiouen  litten,  und  sie  mag' 
mit'  letztere  zurückzuführen  sein  (Monakow,  U  1 1  r  i  c  h). 

Die  Störungen  von  selten  der  Augen  sind  oft  sehr  wichtig  und 
deshalb  der  besonderen  Erwähnung  wert.  Gelegentlich  wird  Ungleich- 
heit der  Pupillen  beobachtet.  Das  Sehen  kann  beeinträchtigt  sein,  ohne 
<lass  ophthalmoskopische  Erscheinungen  zu  finden  sind.  Vollständige 
absolute  Amaurose,  der  uraemischen  ähnlich,  ist  beobachtet  worden, 
i\uch  wenn  Erscheinungen  von  selten  der  Nieren  ganz  fehlten.  Ist 
■die  Amaurose  einseitig  oder  auf  einer  Seite  grösser,  so  kann  sie 
mit  Hemianaesthesie  und  Störung  der  anderen  Spezialsinne  derselben 
Seite  kombiniert  sein.  Die  unvollständige  Amblyopie  ist  mit  einer 
konzentrischen  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Störung"  des  Far- 
bensehens verbunden.  Französische  Autoren  haben  diese  Symptome 
hauptsächlich  beschrieben.  Ringförmige  Skotome  sind  auch  beob- 
iichtet  worden  (L  an  do  lt.).  Ich  selbst  sah  einmal  vorübergehendes 
Orünsehen. 

In  Fällen  von  akuter  Bleivergiftung,  speziell  solchen  mit  Ge- 
hirnerscheinungen, ist  Neuritis  optica  ein  häufiges  Symptom.  Die 
Schwellung  der  Papille  ist  bedeutend  und  von  Haemorrhagien  be- 
gleitet. In  weniger  schweren  Fällen  habe  ich  gelegentlich  eine 
leichte  chronische  Neuritis  optica  gesehen.  Die  Entzündung,  leicht 
oder  schwer,  kann  bei  geeigneter  Behandlung  verschwinden,  ohne 
dass  das  Sehen  dadurch  leidet,  aber  eine  schwere  Neuritis  kann 
Atrophie  der  Sehnerven  herbeiführen.  Letztere  tritt  übrigens  auch 
iiuf,  ohne  dass  eine  Neuritis  oder  wenigstens  nur  eine  vorüber- 
gehende Hyperaemie  der  Papille  vorhergeht  (R  o  r  n  e  r  ,  H  u  t  c  h  i  n- 
son).  Sie  ist  in  der  Regel  doppelseitig.  Doch  kann  auch  ein 
Auge  vor  und  in  liöherem  Grade  afiiziert  sein  als  das  andere.  Der 
schliessliche  Zustand  ist  meist  graue  Atrophie,  häufig  verbunden 
mit  weissen  Linien  neben  den  Gefässen.  Sie  kann  langsam  in 
vollständige  Blindlnüt  ül)ergehen. 

Häufig  findet  man  die  akuten  wie  die  chronischen  Symptome 
der  Bleivergiftung  in  mannichfacher  Weise  kombiniert,  so  dass  in 
den  einzelnen  Fällen  die  verschiedensten  Bilder  zustandekomun-n. 
Auch  die  chronischen  Fälle  an  sich  sind  sehr  von  einandt^r  ver- 
seliicdcn.       Nicht    immer    l)estc]it    Kolik,    die    Liilnnung    k;inn    auf- 
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auftreten,  ohne  dass  eine  Kolik  vorhergegangen  ist,  und  kann  ihrer- 
seits wieder  fehlen,  wenn  Tremor  und  Schmerzen  schon  lange  vor- 
handen sind. 

Pathologische  Anatomie.  Man  findet  das  Blei  in  den 
A^erschiedenen  Organen,  ohne  dass  es  aber  sichtbare  Veränderungen 
macht.  Diese  entstehen  nur,  wenn  es  mit  Schwefel  zusammen- 
kommt und  eine  Verbindung  mit  diesem  eingeht.  Die  Därme  kön- 
nen mit  kleinen  schwarzen  Flecken  besetzt  sein ;  die  Hauptverände- 
rungen fand  man  aber  in  den  Fällen  mit  lokaler  Lähmung  und 
Atrophie. 

Die  atrophischen  Muskeln  sind  klein  und  blass,  zuweilen  gelb- 
lich und  bröcklich.  Bei  Fällen  A^on  kurzer  Dauer  sind  einzelne 
Muskelfasern  schmaler  als  normal,  aber  die  Striae  sind  erhalten, 
doch  beobachtet  man  zuweilen  eine  Tendenz  zu  longitudinaler  und 
transversaler  Spaltung.  Die  Kerne  der  Scheide  sind  vermehrt. 
Hat  die  Atrophie  lange  genug  bestanden,  so  sind  die  Fasern  noch 
schmäler,  kolloid  oder  wachsartig,  häufig  auch  körnig  oder  fettig' 
degeneriert.  Die  Kerne  sind  ebenfalls  vermehrt,  ebenso  das  Binde- 
gewebe, in  welchem  Fett  auftreten  kann.  Dieser  destruktive  Pro- 
zess  schreitet  weiter,  bis  endlich  viele  der  Sarkolemmschläuche  leer 
Averden  und  schliesslich  jede  Spur  von  Muskelgewebe  verschwindet 
und  an  seine  Stelle  Bindegewebe,  Kerne  und  Fett  getreten  sind. 
Die  Gefässwandung  ist  häufig  verdickt. 

In  den  Nerven  findet  man  konstante  Veränderungen.  Die- 
selben sind  in  den  intramuskulären  Verästelungen  besonders  in- 
tensiv; sie  sind  meist  in  den  grösseren  Ästen  bedeutend,  werden 
aber  um  so  geringer,  je  weiter  A^on  der  Peripherie  der  Nerv  unter- 
sucht wird.  Zuweilen  kann  man  einzelne  degenerierte  Fasern  durch 
den  ganzen  Nerv  verfolgen.  Die  xlffektion  in  den  Nerven  scheint 
mit  Veränderungen  in  der  Markscheide  zu  beginnen.  Dieselbe 
wird  schmaler,  Avolkig  und  körnig,  der  Axencylinder  ist  aber  noch 
intakt  und  die  äussere  Scheide  sowie  die  Kerne  zeigen  wenig  Ver- 
änderung'. Daneben  besteht  aber  eine  bedeutende  Veränderung, 
Avelche  mit  der  in  Bd.  I,  S.  46  geschilderten  Ähnlichkeit  hat.  Das 
Myelin  zerfällt,  der  Axencylinder  teilt  sich.  Kerne  und  Protoplasma 
der  Scheide  vermehren  sich  und  diese  Degenerationsprodukte  häufen 
sich  als  Massen  von  Myelin  und  Körnchenzellen  an.  Die  leichtere 
Veränderung  (Avelche  Gombault,  der  sie  zuerst  beschrieb,  als 
„Periaxiale  Neuritis"  bezeichnete)*)  tritt  zuweilen  nur  auf  kurzen 
Strecken  auf,  zwischen  denen  normale  Partien  liegen,  oder  man 
findet  die  leichteren  Veränderungen  nur  in  dem  oberen  Teile  und 
die  intensiveren  im  unteren.  Alle  diese  Veränderungen  sind  am 
intensivsten  im  Radialis  und  seinen  Ästen,  doch  sind  nur  ganz 
selten  alle  Fasern  desselben  degeneriert,  im  allgemeinen  sind  nor- 
male und  degenerierte  Fasern  mit  einander  vermischt,  und  je  weiter 
nach  oben  man  untersucht,  desto  zahlreicher  AA^erden  die  normalen 

*)  „Arch.  de  Phys."  vol.  V,  p.  592. 
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Fasern.  In  manchen  Fällen  von  langer  Dauer  hatte  man  auch  Er- 
scheinung-en  einer  beg-innenclen  Regeneration  gefunden,  bestehend 
in  sehr  schmalen,  aber  sonst  normalen  Nervenfasern  oder  in  einem 
plötzlich  endenden  Axencylinder,  dessen  Fortsetzung  zwei  kleinere 
sind  (W  e  s  t  p  h  a  1 ,  G  o  m  b  a  u  It). 

In  den  meisten  Fällen  hört  die  Degeneration  weit  vor  den 
vorderen  Wurzeln  auf  und  diese  sind  normal.  In  einigen  wenigen 
Fällen  hat  man  aber  auch  deutliche  Veränderungen  der  vorderen 
Wurzeln  gefunden,  analog  denjenigen  in  den  peripheren  Nerven. 
Normale  und  degenerierte  Fasern  w^aren  unter  einander  vermischt. 
In  einem  Falle  von  einseitiger  Lähmung  waren  nur  die  Wurzeln 
auf  der  gelähmten  Seite  aftiziert.  Die  hinteren  Wurzeln  waren 
stets  normal. 

Im  Rückenmark  fand  man  meistens  selbst  bei  lange  bestehen- 
der Radialislähmung  keine  Veränderungen.  In  Fällen  mit  vor- 
geschrittener Nierenerkrankung  waren  die  Gefässwände  verdickt 
und  zuweilen  bestand  eine  allgemeine  Zunahme  des  Bindegewebes. 
In  einigen  wenigen  Fällen  sah  man  aber  auch  deutliche  Verände- 
rungen, besonders  bei  der  langsameren  Form  der  Muskelatrophie. 
In  einem  Falle  war  die  Konsistenz  des  Halsmarkes  herabgesetzt. 
Atrophie  der  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  bestand  mehrere 
Male*),  zuweilen  w^ar  sie  gering,  zuweilen  bedeutend,  speziell  in 
der  inneren  vorderen  Zellgruppe.  .  Besonders  ausgesprochen  war 
sie  in  einem  von  Monakow  beschriebenen  Falle,  bei  dem  lang- 
sam Atrophie  des  Deltoides,  der  Muskeln  des  Thenar  und  Hypo- 
thenar  sowie  Radialislähmung  bestanden.  Erweichungsherde  in  den 
Vorderhörnern  und  der  intermediären  grauen  Substanz  fand  0  eil  er 
einmal  neben  Atrophie  einiger  Nervenzellen. 

Das  Hirn  zeigte  selbst  in  den  Fällen  mit  wohl  ausgesproche- 
nen Hirnerscheinungen  keinerlei  Veränderungen.  Leichte  Spuren 
von  Entzündung  waren  zuweilen  an  den  Membranen  zu  linden, 
und  in  dem  Falle  mit  den  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Dementia  paralytica  bestanden  die  Erscheinungen  einer  bedeutenden 
Entzündung  der  Pia  und  der  äusseren  Oberfläche  der  Dura.  In 
der  Papille  fand  man  die  gewöhnlichen  Entzündungsersclieinungen 
und  in  dem  Falle  von  0  eil  er  war  „hyaline  Degeneration"  der 
Gefässwände  zu  sehen,  welche  nach  hinten  in  den  N.  opticus 
überging. 

P  a  t  li  o  1  o  g  i  e.  Die  bei  Bleivergiftung  gefundenen  Verände- 
rungen weisen  deutlich  auf  einen  auf  die  peripheren  Nerven  wirken- 
den Einfluss,  und  die  Kenntnis,  die  wir  von  dem  Auftreten  einer 
primären  degenerativen  Neuritis  als  die  Folge  vieler  toxischer 
Agentien  besitz(!n,  wirft  auch  ihr  Licht  auf  die  Pathologie  der 
Bleivergiftung.     Am    besten    k(')nnen   wir    die   Kadialislähniung    auf 


*)  V  11  1  p  i  ;i  II  ,  M  u  II  c  k  l  o  ii  ,  Zu  ii  k  c  r  ,  ,\1  o  ii  a  k  u  w  ,  C  a  r  r  i  o  r  ,  ()  c  1  1  c  r  und 
Andere.  Piffiiiciitieruiig  der  Zellen  wurde  rljcnialls  lieobaclilct,  i:«t  alirr  in  ilinr  r.rdeu- 
tuiig  zweifelhalt.    Ich  sah  sie  einmal. 
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diesen  Mecliauisinus  zurückführen.  Die  eigenartige  Beschränkung 
der  Lähmung  auf  die  von  einem  einzigen  Nerven  versorgten  Mus- 
keln spricht  schon  für  den  neuritischen  Ursprung  derselben,  wäh- 
rend allerdings  das  Freibleiben  des  Supinator  longus  die  Annahme 
dieser  Erklärung  wieder  schwieriger  macht  und  andererseits  die 
Bedeutung  dieser  Beschränkung  durch  eine  von  K  e  m  a  k  hervor- 
gehobene Thatsache  verringert  Avird,  dass  nämlich  eine  Lähmung 
von  ganz  ähnlicher  Verteilung  nach  einer  primären  Afifektion  des 
Rückenmarks  entstehen  kann.  Aber  gerade  bei  den  Fällen  von 
einfacher  Radialislähmuug  ist  die  Integrität  des  Rückenmarks  am 
häufigsten  beobachtet  worden,  und  das  Freibleiben  des  Supinator 
longus  kann  durch  die  Tendenz  der  Degeneration  erklärt  werden, 
die  peripheren  Partien  des  Nerven  zu  affizicren.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  dasselbe  in  Betreff  der  Lähmung  der  Beinmuskeln 
gilt.  Die  Neuritis  scheint  rein  degenerativer  Natur  zu  sein  und 
sie  muss  auf  den  primären  Einfluss  des  Virus  auf  die  Nervenele- 
mente zurückgeführt  werden.  Es  scheint  ausserdem,  dass  die  mo- 
torischen Fasern  weit  mehr  affiziert  werden  als  die  sensiblen  und 
dass  sie  in  leichten  und  massig  schweren  Fällen  allein  erkranken. 
Dies  zeigt  sich  hier  mehr  als  bei  der  sonst  analogen  alkoholischen 
Neuritis.  Die  Lokalisation  des  Einflusses,  die  spezielle  Tendenz 
des  Radialis  affiziert  zu  werden,  ist  zur  Zeit  ebenso  unerklärlich 
als  der  analoge  Einfluss  anderer  Gifte.  Es  ist  Avahrscheinlich,  dass 
die  Erscheinung  mindestens  ebenso  auf  eine  spezielle  Eigentümlich- 
keit des  Nerven  als  auf  eine  solche  des  Giftes  zurückzuführen 
ist,  da  der  Radialis  auch  von  anderen  Giften  ebenso  affiziert  wird. 
Auch  andere  Nerven,  Averden  in  schweren  Fällen  ergriffen,  aber 
seltener  als  der  Radialis. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  das  Blei  direkt  auf  die  Muskeln  einwirkt. 
Die  Ernährungsstörungen  in  ihnen  und  die  Veränderungen  ihrer 
elektrischen  Erregbarkeit  sind  dieselben  wie  sie  bei  primären  Ner- 
venaffektionen  beobachtet  werden,  und  sie  werden  durch  die  An- 
nahme der  Neuritis  genügend  erklärt.  Wir  brauchen  also  diese 
Eimvirkuug  gar  nicht  anzunehmen. 

Aber  die  Einwirkung  des  Bleies  ist  jedenfalls  nicht  auf  die 
peripheren  Nerven  beschränkt.  In  schAveren  Fällen  können  auch 
die  motorischen  Zellen  des  Rückenmarks  und  die  vorderen  Wurzeln 
affiziert  werden.  Wahrscheinlich  haben  die  meisten  Gifte,  welche 
zuerst  und  hauptsächlich  auf  die  peripheren  Partien  der  motorischen 
Nerven  eiuAvirken  — •  auf  die  Peripherie  des  unteren  Segmentes  der 
motorischen  Bahn  —  auch  die  Tendenz  auf  die  Zellen,  von  denen 
die  motorischen  Fasern  entspringen,  einzuAvirken,  und  also  auf  das 
ganze  untere  Segment.  Viele  Thatsachen  sprechen  ausserdem  da- 
für, dass  der  beobachtete  Unterschied  in  dem  Charakter  der  Mus- 
kelaffektion einer  Verschiedenheit  des  Sitzes  und  des  Charakters 
der  AflFektion  entspricht,  dass  also  die  „atrophische  Paralyse"  mit 
der  schnellen  auf  die  Lähmung  folgenden  Atrophie  und  Entartungs- 
reaktion die  Folge  der  akuten  Degeneration  der  peripheren  NerA^em 
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fasern  ist,  während  wir  die  langsamer  eintretende  Atrophie  mit  der 
laugsam  entstehenden  Paralyse  und  Entartung'sreaktion  auf  eine 
chronische  Veränderung  in  den  genannten  Zellen  zurückzuführen 
haben. 

Den  cerebralen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  scheinen 
sichtbare  Veränderungen  nicht  zu  Grunde  zu  liegen.  Man  hat  frei- 
lich vaskuläre  Störungen  als  Ursache  beschrieben,  aber  es  scheint 
wahrscheinlicher,  dass  sie  mehr  die  Folge  der  direkten  Einwirkung 
des  Virus  auf  die  Nervenelemente  sind.  Wir  haben  sichere  Be- 
weise für  eine  Einwirkung  desselben  auf  diese  Elemente  in  den 
Erscheinungen  der  peripheren  Neuritis.  Gleichzeitig  können  in  den 
Nervenelementen  beginnende  Veränderungen  auch  auf  das  Binde- 
gewebe, ja  auch  auf  die  Gefässe  übergehen  und  so  den  Charakter 
•der  allgemeinen  Entzündung  annehmen.  Ein  derartiger  direkter 
Effekt  des  Virus  ist  vielleicht  die  Neuritis  optica,  aber  es  ist  auch 
inöglich,  dass  sie  durch  einen  leichten  vom  Gehirn  absteigenden 
irritativen  Prozess  herbeigeführt  wird. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Bleivergiftung  hängt  einmal 
ab  von  dem , Charakter  der  Erscheinungen  der  nervösen  Störung, 
zweitens  von  dem  Bestehen  anderer  Anzeichen,  die  auf  das  Vor- 
handensein von  Blei  im  Organismus  hindeuten,  drittens  von  der 
Kenntnis  der  stattgehabten  Bleieinwirkung  und  viertens  endlich 
von .  dem  Nachweise  des  Bleies  im  Harn.  Wenn  zwei  oder  mehr 
■als  zwei  dieser  ludikationeu  fehlen,  so  ist  die  Diagnose  nur  noch 
Sache  der  Wahrscheinlichkeit.  Auf  den  Charakter  der  Sjauptome 
-allein  darf  zu  viel  Wert  nicht  gelegt  werden,  daraus  entstehen 
iuir  Irrtümer. 

Sind  die  Erscheinungen  derart,  dass  man  an  eine  Bleiver-' 
giftung  denken  kann,  so  handelt  es  sich  zunächst  darum  das  Me- 
tall im  Organismus  nachzuweisen.  Fehlt  der  Bleisaum  und  ist  das 
Zahnfleisch  im  allgemeinen  gesund,  so  müssen  die  Stellen  genau 
untersucht  werden,  wo  letzteres  die  Zähne  nicht  berührt,  sowie  die 
Lücken  zwischen  den  Zähnen.  Das  geringste  Anzeichen  von  Blei- 
saura genügt  zur  Diagnose,  und  auch  das  gänzliche  Fehlen  schliesst 
die  Bleivergiftung  nicht  absolut  aus,  wenn  das  Zahnfleisch  überall 
mit  den  Zähnen  in  Kontakt  ist.  Sind  die  Zähne  an  vielen  Stellen 
von  Zahnfleiscli  entblösst,  und  besteht  ein  Belag  auf  densell)en, 
ohne  dass  ein  Bleisaum  vorhanden  ist,  so  ist  das  Bestehen  einer 
Bleivergiftung  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich.  Nur  bei  der 
Silberintoxikation  besteht  ein  ähnlicher  Saum  wie  bei  der  Bleiver- 
giftung, aber  erstere  ist  durcii  die  Hautverfärbung  genügend  cha- 
rakterisiert. 

Die  Anwesenheit  des  Bleisaunujs  ist  ilirerseits  niclit  als  ab- 
soluter Beweis  dafür  anzusehen,  dass  die  Symptome  durch  eine 
Bleiintoxikation  hervorgerufen  sind.  Der  Saum  kann  noch  be- 
stehen, wenn  das  Metall  aufgehört  hat  zu  wirken.  Das  .Jodkali 
entfernt  das  Blei  aus  den   oi'ganischen   Verbindungen    der  Gewebe, 
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olme  aber  die  Schwefelverbindung  desselben  am  Zahnfleisch  be- 
einflussen zu  können.  Der  Bleisaum  verschwindet  nur  sehr  lang- 
sam und  im  Verlaufe  von  Jahren,  ja  ich  habe  selbst  gesehen,  dass 
er  sich  zwei  Jahre  nach  der  stattgehabten  Vergiftung  noch  nicht 
wesentlich  geändert  hatte,  obgleich  der  Kranke  fast  während  der 
ganzen  Zeit  Jodkali  genommen  hatte.  Der  Bleisaum  zeigt  daher 
nicht  mit  Notwendigkeit  an,  dass  noch  Blei  im  Organismus  aktiv 
wirksam  ist. 

Die  anderen  Effekte  der  Intoxikation,  die  Kolik,  Gicht,  Anae- 
mie,  thun  selten  mehr  als  die  Diagnose  zu  erhärten,  obgleich  bei 
dem  Fehlen  des  Bleisaumes  bei  ganz  intaktem  Zahnfleisch  häu- 
fige Kolikanfälle  doch  etwas  Bedeutung  haben,  und  man  sogar 
der  Thatsache,  dass  sich  Gicht  entwickelt  hat,  ohne  dass  ihre  ge- 
wöhnlichen Ursachen  vorliegen,  etwas  GeM'icht  beilegen  kann.  In 
derartigen  Fällen  muss  sich  aber  zur  Begründung  der  Diagnose 
die  Einwirkung  des  Bleies  oder  das  Vorhandensein  desselben  im 
Harn  nachweisen  lassen.  In  vielen  Fällen,  wenn  eine  Intoxikation 
infolge  von  Beschäftigung  mit  Blei  auszuschliessen  ist,  müssen  wir 
den  Genuss  bleihaltigen  Wassers  beschuldigen,  und  deshalb  ist 
letzteres  stets  auf  seine  Bestandteile  zu  untersuchen.  Endlich  darf 
auch  die  Untersuchung  des  Harns  niemals  unterlassen  werden,  und 
zwar  führt  man  dieselbe  am  besten  nach  einer  Stägigen  Dar- 
reichung von  Jodkali  aus.  Ob  das  Vorhandensein  einer  Spur  von 
Blei  Bedeutung  hat,  ist  zweifelhaft,  aber  auch  das  Fehlen  von  Blei 
nach  mehrwöchentlichem  Gebrauch  von  Jodkali  schliesst  wahr- 
scheinlich nicht  mit  Sicherheit  die  Bleivergiftung  aus*). 

Die  oben  angegebenen  Punkte  helfen  die  Bleiintoxikation  von 
andern  ähnliche  Erscheinungen  machenden  Krankheiten  zu  unter- 
scheiden. Die  Eadialislähmung  bei  Bleivergiftung  ist  mit  der  ge- 
wöhnlichen Form  der  crsteren  verwechselt  worden,  aber  dieselbe 
ist  stets  einseitig  und  tritt  plötzlich  auf.  Bei  der  alkoholischen 
Neuritis  kann  die  Lähmung  der  Bleilähmung  vollkommen  ähnlich 
sein,  aber  meist  ist  die  Differential diagnose  nicht  schwer,  wenn 
die  anderen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  lehlcn,  die  Schmer- 
zen mehr  in  den  Vordergrund  treten,  die  Beine  vor  den  Armen 
affiziert  waren  und  obendrein  die  Anamnese,  was  meistens  der 
Fall,  deutlich  den  Alkoholmissbrauch  ergiebt.  Auch  die  Arsenik- 
vergiftung kann  die  Extensorenlähmung  bewirken  und  wahrschein- 
lich auch  die  Silberintoxikation ;  wir  werden  die  Difterentialdiagnose 
dieser  Fälle  später  beschreiben.  Die  grösste  Schwierigkeit  machen 
einzelne  Fälle  von  zentraler  Erkrankung.  Ich  selbst  habe  zweimal 
eine  progressive  Muskelatrophie  beobachtet,  welche  mit  einer  sub- 
akuten Extensorenlähmung  begann.  Ist  das  Zahnfleisch  intakt,  so 
mag  die  Untersuchung  des  Trinkwassers  und  des  Harns  zur  Dia- 
gnose führen.  Die  Fälle  von  allgemeiner  Muskelatrophie  satur- 
ninen Ursprungs    machen  kaum    einige  Schwierigkeit,    weil  sie    in 

*)  Vergl.  die  Anm  auf  Seite  332.  Über  die  Möglichkeit,  dass  Bismut  im  Harn  für 
Blei  gehalten  wird  siehe  bei    P  u  t  n  a  m,  „Bost.  Med.  and  Surg.  Journ."  14.  Okt.  1883. 
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der  Regel    auf  eine  intensive    und    chcirakteristische  Bleivergiftung* 
folgen. 

Viele  Irrtümer  werden  in  den  Fällen  begangen,  bei  welchen 
die  nervösen  Erscheinungen  anormal  und  so  leicht  sind,  dass  sie 
garnicht  an  Bleivergiftung  denken  lassen.  So  würde  bei  einer  an 
saturniner  Neuralgie  leidenden  Dame  wohl  niemals  das  Bestehen 
einer  Bleiintoxikation  entdeckt  worden  sein  (denn  das  Zahnfleisch 
war  intakt),  wenn  nicht  ihr  Mann  an  der  Extensorenlähmung  ge- 
litten hätte.  Bei  einem  Herrn,  der  an  einigen  dunklen  cerebralen 
Erscheinungen  mit  Ungleichheit  der  Pupillen  litt,  sprach  nur  ein 
ganz  keines  Fragment  von  Bleisaum  an  einem  Zahn  für  das  Be- 
stehen einer  Bleivergiftung,  und  richtig  fand  man,  dass  er  sein 
Trinkwasser  aus  einer  Blei  enthaltenden  Zisterne  erhielt.  Man  kann 
in  solchen  Fällen  nur  dann  einen  Irrtum  vermeiden,  Avenn  man 
stets  daran  denkt,  dass  möglicherweise  eine  Bleivergiftung  vorliegt 
und  demgemäss  nachforscht.  Die  schweren  Gehirnerscheinungen 
sind  praktisch  auf  Bleiarbeiter  beschränkt,  auch  treten  sie  meist 
nur  nach  solchen  Dosen  auf,  welche  die  andern  charakteristischen 
Symptome  ebenfalls  hervorrufen. 

Prognose.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass,  je 
akuter  die  Lähmung  auftritt,  um  so  grösser  die  Aussicht  auf  eine 
vollständige  Besserung  ist.  Die  akuten  Gehirnerscheinungeü  allein 
sind  eine  unmittelbare  Lebensgefahr,  auch  ist  die  Vorhersage 
schlechter,  wenn  Konvulsionen  bestehen,  und  besonders  Avenn  Coma 
vorhanden  ist,  als  wenn  einfaches  Delirium  auftritt.  Noch  schlechter 
ist  die  Prognose,  wenn  die  Konvulsionen  auf  das  Delirium  folgen. 
Bei  chronischen  Gehirnerscheinungeü  ist  die  Prognose  in  Bezug 
auf  die  Heilung  ungünstig,  Avenn  diese  die  Form  A"on  ausgespro- 
chener Geistesstörung  oder  A^on  Epilepsie  annehmen.  Von  den  Läh- 
mungserscheinungen  gehen  die  mit  Atrophie  und  Entartungsreaktion 
in  den  Muskeln  A^erbundenen,  deren  Typus  die  Extensorenlähmung' 
am  Arm  ist,  fast  immer  endlich  in  Heilung  übei',  aber  ihr  Verlauf 
ist  ein  sehr  langsamer.  Bei  Rezidiven  ist  die  Prognose  ungünstiger, 
Avenn  denselben  die  EiuAvirkung  einer  bedeutenden  Bleimenge  zu 
Grunde  liegt,  doch  kann  auch  zwei-  oder  dreimal  hintereinander 
Besserung  eintreten.  In  jedem  Falle  richtet  sich  die  scliliessliche 
Prognose  darnacli,  ob  es  möglich  ist,  den  Kranken  dem  seliädliclien 
Einfluss  zu  entzielien   oder  nicht. 

Tlierapie.  Zunäclist  und  in  erster  Linie  ist  das  Eindringen 
neuer  Bleimengen  in  den  Organismus  zu  A-erhindern  und  ZAveitens 
die  Entfernung  des  schon  eingedrungenen  anzustreben.  Letzteres 
wird  am  besten  durch  die  Darreichung  von  Jodkali  erreicht. 
Obgleich  das  Jodblei  ein  unlösliches  Salz  ist,  so  ist  es  doch  nach- 
gewiesen, dass  die  Zufulir  von  Jodkali  die  Ausscheidung  des  Bleies 
mit  dem  Urin,  und  zwar  Avalirsclicinlicli  in  einer  kom])lizierten 
Verbinduuii:    fPoueliet)     sehr    ci-hrilit.      Die    Hleiniengt'.     im    Urin 
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nimmt  dabei  einige  Wochen  lang  zu,  um  dann  langsam  zu  sinken*). 
Die  ausgeschiedene  Bleimenge  ist  übrigens  viel  geringer,  als  man 
erwarten  sollte,  doch  kann  dies  darin  seine  Ursache  haben,  dass 
die  Leber,  nicht  die  Niere  die  Hauptmenge  ausscheidet.  Bestehen 
akute  Erscheinungen,  so  giebt  man  nicht  direkt  Jodkali,  da  die 
toxischen  Einflüsse  durch  das  plötzliche  Freiwerden  des  bis  dahin 
in  den  Geweben  fixierten  Bleies  und  die  schnelle  Abgabe  desselben 
an  das  Blut  gesteigert  werden  können.  Ein  derartiger  Effekt  ist 
vielfach  beobachtet  worden.  Durch  salinische  Abführmittel,  speziell 
durch  schwefelsaures  N  a  t  r  i  u  m  und  schwefelsaure 
Magnesia  kann  man  den  Intestinaltractus  von  Blei  reinigen. 
Besteht  Kolik,  so  giebt  man  am  besten  zuerst  eine  reichliche  Dose 
Opium,  um  den  Spasmus  zu  lindern,  und  dann  sind  auch  vor- 
her nicht  wirksame  Abführmittel  sofort  wirksam.  Zuweilen  wirken 
ebenso  einige  M  o  r  p  h  i  u  m  i  n  j  e  k  ti  on  en.  Man  hat  auch  zu 
demselben  Zweck  subkutane  A  t  r  o  p  i  n  i  n  j  e  k  t  i  o  n  e  n  empfohlen. 
Nach  2 — 3  Tagen  beginnt  man  dann  mit  dem  Jodkali.  Ferner 
•sind  zur  Elimination  des  Bleies  Seh  w  efelbäder  angeordnet  wor- 
den, doch  ist  deren  Wirkung  zweifelhaft.  Selbst  bei  der  lebhaften 
durch  Pilokarpin  hervorgerufenen  Diaphorese  geht  kein  Blei  durch 
die  Haut.  Besteht  Anaemie,  so  kanji  man  dem  Jodkali  passend 
J  o  d  e  i  s  e  n  zufügen. 

Gegen  die  lokale  Paralyse  liat  man  S  t  r  y  c  h  n  i  n  innerlich 
gegeben,  seine  lokale  Injektion  scheint  besondere  Vorteile  nicht  zu 
bieten.  Am  besten  behandelt  man  aber  die  Lähmung  durch  die 
Elektrizität.  Die  Nerven  haben  zwar  ihre  Erregbarkeit  ver- 
loren, aber  die  Muskeln  reagieren  noch  auf  den  langsam  unter- 
brochenen galvanischen  Strom,  der  jedenfalls  ihre  Erregbarkeit  er- 
hält und  der  deshalb  ihre  Ernährung  günstig  beeinflussen  muss. 
Wenn  man  in  einem  schweren  Falle  die  Muskeln  eine  Zeit  lang 
sich  selbst  überlässt  oder  nur  mit  dem  sekundären  Strom  behan- 
delt, so  kann  die  Reaktion  auf  den  primären  Strom  fast  auf  Null 
sinken,  aber  nach  zwei  bis  drei  Applikationen  hebt  sich  die  Erreg- 
barkeit in  hohem  Masse,  und  die  vorher  stationäre  Lähmung  kann 
in  14  Tagen  deutlich  geringer  sein  und  die  Besserung  stetig  bis 
^ur  vollständigen  Heilung  fortschreiten.  In  einem  derartigen  Falle 
ist  der  Wert  der  Elektrizität  ausser  aller  Frage.  Der  faradische 
Strom  ist  nur  anzuwenden,  wenn  er  Kontraktionen  hervorruft,  also 
z.  B.  bei  der  primären  atrophischen  Form,  aber  gerade  bei  dieser 
kann  man  nur  schwer  einen  Erfolg  seiner  Anwendung  sehen.  Auch 
die  Massage  ist  zu  empfehlen. 


*)  So  waren  in  einem  Falle,  bei  dem  vorher  kein  Blei  im  Harn  gefunden  und 
täglich  4mal  0.3  gr  Jodkali  gegeben  wurde,  am  1.  Tage  0,005  gr  Blei  im  Urin  enthalten, 
am  4.  0,012  gr,  am  14.  0,022,  dann  liess  die  Menge  langsam  nach  und  nach  zwei  weiteren 
Wochen  waren  nur  noch  Spuren  vorhanden  (Swete,  „Brit.  Med.  Journ."  1882.  25.  Nov., 
p.  1084). 
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Arsenikvergiftung. 

Die  Arsenikintoxikation  unterscheidet  sich  dadurch  von  der 
vorigen,  dass  sie  selten  durch  die  Beschäftigung"  hervorgerufen 
wird.  Im  allgemeinen  kommt  sie  durch  den  Gebrauch  arsenik- 
haltiger  Farben.  Tapeten,  Buchdeckel  etc.  zustande.  Das  Gift  breitet 
sich  leichter  in  der  Luft  aus  als  das  Blei  und  wird  so  häufiger  ein- 
geatmet. Einige  interessante  Fälle  dieser  Art  sind  von  der  Medi- 
zinischen Gesellschaft  in  London  gesammelt  worden*).  So  ausge- 
dehnt die  Anwendung  des  Arseniks  in  der  Medizin  auch  ist,  toxische 
Wirkungen  (von  leichter  Konjunktivitis  und  geringen  gastrischen 
Störungen  abgesehen)  sind  bei  der  Darreichung  der  gewöhnlichen 
Dosen  fast  unbekannt.  Doch  leiden  zweifellos  die  Personen,  die 
Arsenik  nehmen,  häufig  an  Herpes  zoster,  speziell  am  Eumpfe. 
Hierauf  Avies  Hutchinson  zuerst  hin,  und  ich  selbst  habe  es 
etwa  bei   12  Fällen  beobachten  können. 

Die  durch  den  Arsenik  hervorgerufenen  nervösen  Erschei- 
nungen sind  den  Symptomen  des  Alkoholismus  sehr  ähnlich.  Sie 
bilden  zwei  Gruppen:  die  erste  bildet  die  Lähmungserscheinungen 
an  den  Extensoren  der  Hände  und  Füsse,  und  die  zweite  Gruppe 
bildet  die  Erscheinungen  der  „Pseudotabes"-Ataxie  mit  defekter 
Sensibilität,  speziell  in  den  Muskeln.  Diese  Symptome  treten  nach 
der  chronischen,  durch  kleine  Mengen  hervorgerufenen  Vergiftung' 
oder  als  Nachefifekt  im  Anschluss  an  eine  akute  Intoxikation  auf. 
So  schwanden  in  einem  Falle  von  A^ersuchtem  Selbstmord  durch 
Arsenik  die  akuten  Symptome  und  eine  kurze  Zeit  nachher  be- 
gannen die  nervösen  Erscheinungen**).  In  einem  anderen  Falle 
betrug  diese  Zwischenzeit  14  Tage,  in  einem  dritten  3  Wochen***)^ 
in  einem  vierten  4f).  In  einem  Falle  von  Dan  äff)  begann  die" 
Ataxie  ungefähr  am  6.  Tage  nach  der  akuten  Vergiftung. 

Die  Lähmung  im  Arme  hat  dieselbe  Verteilung  wie  ■  bei  der 
Bleivergiftung,  doch  treten  die  sensorischen  Erscheinungen  viel 
mehr  in  den  Vordergrund.  In  der  Regel  bestehen  schwere  aus- 
strahlende Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen,  die  Tastempfin- 
dung ist  herabgesetzt  und  zwar  speziell  an  *  der  Hinterseite  des 
Vorderarms  und  an  der  Vorderseite  des  Beines,  daneben  kann  eine 
Steigerung  der  Sclmierzempfindung  bestehen  fjf).  Sehr  schnell  tritt 
Muskelatrophie  ein.  Die  elektrische  Erregbarkeit  weist  dieselben 
degenerativen  Veränderungen  auf  wie  bei  anderen  toxischen  Läh- 
mungo]!,  doch  kann  in  sehr  schweren  Fällen  auch  ein  schnellem 
Fallen  der  galvanischen  Erregbarkeit  unter  die  Norm  auftreten. 
Das  Kniephänomen  ist  meist  erloschen.  Zuweilen  sind  noch  andere 
Muskeln  affiziert,  z.  B.   die.  des  Oberarmes  und  des  Obcrsclienkels,. 

*■)  ,.1'i'oc    Med.  Soe.  London"  1880. 
**;  Gul)lf,  r,  „Com.  de  Tln'irai).'"  1S80,  \i.  13. 
'**)  fierliardt.  ,.Vircho\vH  .Jalini.sber."  1882,  ],  ;i;m;. 
t)  S  e  e  1  i  j-'in  ii  1  1  (•  r,  ,,Deut.scli.  med.  Wochensclir."  issi,  ii.  i. 
H)  Dana,  ..Braiii'-  \()l.  IX.  i».   I.')i;. 
ttt)  M  i  1  1  s,  ,. Boston.  Med.  and  Suit'.  -Jonrn."  if).  MMi/,  188;i. 


334      V.   Allii-enieine  iiiul  tunktioia-lle  Erkvankung-en  des  Nervensystems. 

doch  ist  die  Lähmung-  liier  g-ering-er  als  an  den  Enden  der  Ex- 
tremitäten. 

Die  Ataxie  scheint  seltener  aufzutreten  als  die  Muskellähmmig. 
Sie  bestand  in  einem  der  von  S  e  eli  g-niüll  e  r  berichteten  Fälle, 
und  auch  Dana  beschreibt  zwei  gut  ausgesprochene  Fälle.  Sie 
gleicht  vollkommen  der  bei  Tabes  auftretenden  Inkoordination,  ent- 
wickelt sich  aber  akuter  und  ist  von  grosser  Muskelschwäche  be- 
gleitet. Im  Beginn  treten  heftige  Schmerzen  auf,  und  auch  sub- 
jektive Empfindungen,  wie  Kriebeln,  Formikation  etc.  stellen  sich 
ein.  Der  Muskelsinn  ist  herabgesetzt  oder  erloschen  und  dasselbe 
gilt  in  der  Regel  von  dem  Kniephänomen;  in  Seeligmüllers  Fall 
war  dasselbe  aber  erhalten.  Die  Hautsensibilität  kann  an  einzelnen 
Stellen  herabgesetzt  sein  oder  auch  erhalten  bleiben,  und  die 
Schmerzempfindung  eine  Steigerung  erfahren.  In  einem  der  Fälle 
Danas  bestand  Neuritis  optica. 

Bis  jetzt  ist  das  Verhalten  der  Nerven  nach  dem  Tode  noch 
nicht  untersucht  worden,  aber  die  grosse  Ähnlichkeit  des  Leidens 
mit  anderen  Formen  von  toxischer  Lähmung  macht  es  unzweifel- 
haft, dass  die  Symptome  die  Folge  einer  peripheren  Neuritis  sind. 
Die  Wahrscheinlichkeit  dieser  Annahme  wurde  1882  von  Jaeschke 
ausgesprochen. 

In  einigen  Fällen  bestanden  noch  andere  Erscheinungen  von 
Arsenikvergiftung  —  Kachexie,  Abfallen  der  Nägel,  Ausfallen  der 
Haare,  und  zuweilen  Hauteruptionen  von  bulböser  oder  erythema- 
töser  Form. 

Die  Unterscheidung  von  der  Bleiintoxikation  beruht  auf  dem 
Auftreten  der  nervösen  Erscheinungen  nach  den  akuten  Symptomen, 
auf  der  grösseren  Sensibilitätsstörung  und  auf  dem  Fehlen  anderer 
für  das  Vorhandensein  von  Blei  im  Organismus  sprechender  An- 
zeichen. Vom  Aikoholismus  unterscheidet  sie  sich  in  erster  Linie 
durch  das  Fehlen  der  entsprechenden  Anamnese,  während  die 
Ähnlichkeit  zwischen  den  beiden  Leiden  sonst  sehr  gross  ist.  In 
einem  zweifelhaften  Falle  kann  das  Vorhandensein  von  Arsenik  im 
Harn  die  Sache  unterscheiden. 

Der  Verlauf  dör  Arseniklähmung  ist  ein  ähnlicher  wie  der 
der  Bleilähmuug,  und  auch  die  notwendige  Therapie  ist  im  ganzen 
die  nämliche.  Das  Jodkali  scheint  auch  das  Arsenik  aus  dem 
Organismus  entfernen  zu  können. 

Silbervergiftung:  Argyrie. 

Eine  chronische  Silbervergiftung  tritt  fast  nur  infolge  des 
medizinischen  Gebrauchs  des  Metalls  ein  und  heutzutage  ist  sie 
noch  viel  seltener  als  zu  der  Zeit,  da  das  Silber  in  der  Behandlung 
der  Epilepsie  und  von  Rückenmarkskrankheiten  modern  war.  Die 
meisten  Fälle  von  Silbervergiftung  zeigen  sich  nach  dem  inneren 
Gebrauch  des  Mittels,  doch  hat  man  sie  auch  nach  der  Applikation 
am  Gaumen  und  der  Zunge   auftreten  sehen.     Arbeiten  mit  Silber 
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ruft  die  Vergiftung  nicht  hervor.  In  den  Fällen,  die  ich  beobaclitet 
habe,  handelte  es  sich  zweimal  um  Epileptische  (bei  denen  nebenbei 
die  Anfälle  trotz  des  Sillber  fortbestanden)  und  ein  drittes  Mal  war 
wegen  eines  Gumma,  welches  das  Rückenmark  komprimierte,  Silber 
gegeben  worden,  während  in  einem  vierten  Falle  die  Zufuhr  in  der 
Gestalt  v^on  „Dinerpillen"  erfolgt  war.  Die  Verfärbung  der  Haut, 
welche  für  die  Argyrie  charakteristisch  ist,  beruht  auf  der  An- 
sammlung des  Metalls  unter  dem  Rete  Malpighi  *j  und  beginnt, 
wenn  ungefähr  eine  Unze  eines  Silbersalzes  genommen  worden  ist. 
Neben  ihr  besteht  noch  ein  schwarzer  Saum  am  Zahnfleisch,  dicht 
an  den  Zähnen,  der  mit  dem  Bleisaum  grosse  Ähnlichkeit  hat. 
Der.  Saum  erscheint  übrigens  vor  der  Verfärbung  und  ist  deshalb 
als  Warnung  wichtig.  Ausser  in  anderen  inneren  Organen  **)  findet 
man  Silber  in  den  Nieren  ***),  und  zwar  in  den  Malpighischen 
Körpern  und  rings  um  die  Tubuli ;  man  hat  dabei  sowohl  beim 
Menschen  Avie  beim  Tiere  Albuminurie  gefunden.  In  diesen  beiden 
Punkten  gleicht  der  Effekt  des  Silbers  demjenigen  des  Bleies.  -  Bei 
Tieren  wird  ausserdem  durch  das  Silber  Lähmung  hervorgerufen. 
Ich  habe  keinen  Fall  von  Lähmung  beim  Menschen  finden  können, 
doch  ist  mir -ein  Fall  zur  Beobachtung  gekommen,  bei  dem  es  sich 
zeigt,  dass  der  Effekt  des  Silbers  fast  derselbe  ist  Avie  der  des 
Bleies.  Es  handelte  sich  dabei  um  einen  44jährigen  Herrn,  dem 
12  Jahre  zuvor  „Dinerpillen"  verordnet  worden  waren  ohne  irgend 
welche  weitere  Angabe,  als  dass  er  3  mal  täglich  eine  Pille  zu  nehmen 
hätte.  Er  folgte  dieser  Vorschrift  nicht  genau,  nahm  aber  doch 
zuweilen  eine,  zuAveilen  drei  Pillen  pro  die,  und  er  meinte,  dass 
er  etAva  Avährend  der  12  Jahre  monatlich  6  Pillen  genommen  hätte. 
Nach  1 1  Jahren  bemerkte  er  eine  dunkle  Verfärbung  seines  Gesichts, 
deren  Natur  nicht  eher  erkannt  wurde,  bis  die  Verfärbung  ganz 
ausgesprochen  war  und  sich  herausgestellt  hatte,  dass  in  den  Pillen, 
die  er  nahm,  Silber  sei.  ZAvei  Monate,  ehe  ich  ihn  zu  sehen  be- 
kam, wurden  die  Extensoren  der  rechten  Hand  gelähmt,  bald  nach- 
her auch  die  der  linken.  Als  ich  den  Kranken  zuerst  sah,  war 
die  Verfärbung  sehr  charakteristisch :  am  Zahnfleisch  bestand  ein 
deutlicher  schwarzer  Saum.  Die  langen  Extensoren  der  Finger 
beider  Arme  waren  gelähmt  soAvie  die  Extensoren  des  Daumens. 
Eechts  bestand  auch  Lähmung  des  Extensor  carpi  radialis.  Die  ge- 
lähmten Muskeln  Avaren  atrophisch,  ihre  faradische  Erregbarkeit 
erloschen,  die  galvanische  erhalten  und  gesteigert.  Die  Beine  Avarcn 
nicht  affiziert.  Der  Urin  enthielt  Eiweiss  und  Cylinder,  und  der 
Kranke  hatte  mejirore  Giclitanfälle.  Während  der  drei  Monate, 
die  er  in  Behandlung  blieb  (Elektrizität,  .lodkali  etc.),  zeigte  sich 
eine  leichte  Besserung  an  den  Armen,  aber  sonst  keine  bedeutende 
Veränderung.     Bald   nachher  traten  Erscheinungen   A'on   Leberkrebs 

*)  Vergl.  X  (■  II  III  u  II  11,  ..Wien,  nicil.  Zciluiif,'"'  isTs,  \i-.  lo, 

**)  Die  VertciUiiif,'  und  der  ffoiiaiK;  Sit/  des  Silbers  in  den  iiineni  OrHJUien  wurde 
von  AV  e  i  c  li  s  e  1  b  a  u  ni  in  einuni  Falle  ^'eiiMii  mitersiiclit.    ...VllKCni.  AVicn.  Med.  Zeit."  1878. 
«•**)  Man  sagt  h\b  organische  VeihindmiK-  (  K  r  v  s  i  ii  s  k  i,  ..Onz.  lekarske"  1HS(i  nnd 
Vircliow.s  Jahresber,"  1878,  I,  :-!7'J. 
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auf,  an  dem  er  bald  zu  Grunde  g'ing';    die  Erlaubnis  zur  Autopsie 
war  nicht  zu  erhalten. 

Quecksilbervergiftung:  Hydrargyrie. 

Die  chronische  Quecksilberverg-iftung"  zeig-t  Erscheinungen,  von 
denen  einige  die  Folg'e  der  Wirkung*  des  Giftes  auf  das  Nerven- 
system sind.  Dieselben  treten  nach  dem  therapeutischen  Gebrauch 
des  Metalls  nur  selten  auf,  sondern  zeig^en  sich  hauptsächlich  bei 
Quecksilberarbeitern.  Das  Quecksilber  verdunstet  bei  der  g-ewöhn- 
lichen  Temperatur  und  tritt  daher  wahrscheinlich  in  erster  Linie 
durch  die  Lungen  in  den  Körper  ein,  es  kann  aber  auch  wohl 
zuweilen  durch  die  Haut  dringen,  wenn  mit  bestimmten  Queck- 
silberformen gearbeitet  wird,  und  mangelhafte  Eeinlichkeit  steigert 
den  Effekt  wohl  noch  dadurch,  dass  das  Metall  nun  auch  mit  den 
Speisen  in  den  Magen  gelangt.  Man  findet  die  Vergiftung  vor- 
nehmlich unter  den  Arbeitern  in  Quecksilberminen,  Spiegelarbeitern, 
Barometer-  und  Thermometerverfertigern  und  gelegentlich  bei  Bronce- 
arbeitern,  Pelzhändlern  und  Hutmachern  —  da  Quecksilbersalze 
zur  Präparierung  der  Häute  benutzt  werden.  Schwächliche  Personen 
werden  eher  affiziert  als  kräftige  und  die  individuelle  Empfäng- 
lichkeit ist  eine  sehr  verschiedene.  Zuweilen  entwickeln  sich  die 
Symptome  erst,  wenn  die  betreffenden  Personen  dem  Gifte  nicht 
mehr  ausgesetzt  sind. 

Die  nervösen  Erscheinungen  können  die  einzigen  sein,  doch 
gehen  ihnen  zuAveilen  andere  ausserhalb  des  Nervensystems  lokali- 
sierte Symptome  vorher,  die  denjenigen  der  akuten  Quecksilber- 
vergiftung gleichen.  Diese  sind  Stomatitis  und  Ulzeration  der 
Mundschleimhaut  mit  starkem  Foetor,  Nekrose  der  Knochen,  gastri- 
scher und  intestinaler  Katarrh.  Die  bemerkenswerte  Entfernung 
des  Kalks  aus  den  Knochen  und  dessen  Abscheidung  in  den  Nieren, 
welche  von  Prevost  und  Fruchtiger  als  die  Folge  der  akuten 
Merkurialintoxikation  entdeckt  wurde,  scheint  bei  der  chronischen 
Form  zu  fehlen. 

Das  häufigste  und  charakteristische  Symptom  ist  der  Tremor. 
Er  tritt  zuerst  nur  gelegentlich,  z.  B.  bei  Erregungen,  auf  und  wird 
durch  letztere  stets  verstärkt.  Meist  beginnt  er  im  Gesicht  und 
an  der  Zunge,  geht  dann  auf  die  Arme  und  später  auf  die  Beine 
über.  Anfangs  zeigt  er  sich  nur  bei  Bewegungen,  wird  aber  später 
andauernd.  In  ersterem  Falle  gleicht  der  Zustand  des  Kranken 
dem  eines  an  multipler  Sklerose  Leidenden;  nur  ist  der  Tremor 
weniger  umfangreich  und  weniger  irregulär.  Wird  der  Tremor 
dauernd,  so  gleicht  der  Zustand  dem  der  Paralysis  agitans.  Wäh- 
rend des  Schlafes  verschwindet  er  in  der  Regel  oder  wird  in 
schweren  Fällen  nur  geringer  ohne  ganz  aufzuhören.  Er  stört 
sehr  das  Sprechen  und  macht  die  Sprache  stotternd  und  stockend. 
Ist  er  sehr  bedeutend,  so  können  die  Bewegungen  der  Arme  so 
unstät    werden ,    dass    der    Kranke    nicht    selbst    essen    kann     und 
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auch  beim  Gehen  Schwierigkeiten  hat.  Anfangs  sind  die  Extre- 
mitäten normal  kräftig,  später  tritt  eine  Abnahme  der  Muskelkraft 
ein,  zuweilen  in  einer  Extremität  mehr  als  in  der  anderen,  aber 
nur  selten  wird  absolute  Lähmung  beobachtet.  Die  Eeflexe  und 
die  Sphinkteren  verhalten  sich  stets  normal,  desgleichen  ist  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  durchgehends  normal. 

Psychische  Erscheinungen  sind  gewöhnlich  vorhanden,  und 
zwar  können  dieselben  dem  Tremor  vorhergehen.  K  u  s  s  m  a  u  1 
hat  dieselben  eingehend  beschrieben.  Reizbarkeit  und  verminderte 
Fähigkeit  einem  Gegenstande  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  sind 
oft  die  ersten  Anzeichen,  neben  denen  noch  eine  bedeutende  gei- 
stige Angst  sowie  Schlaflosigkeit  bestehen  können.  Zuweilen  treten 
Halluzinationen  auf,  ja  es  kann  zu  maniakalischen  Ausbrüchen 
kommen.  Man  hat  diesen  Zustand  als  „Erythismus  mercurialis" 
bezeichnet.  Er  ist  zuweilen  von  Kopfschmerz  und  Herzklopfen 
begleitet. 

In  vielen  Fällen  beobachtet  man  auch  sensible  Störungen: 
Schmerzen,  besonders  in  dem  Gebiet  des  Quintus  und  in  den  Ge- 
lenken, Kriebeln  in  den  Extremitäten  und  selbst  lokaler  Verlust 
der  Schmer^empfindung;  ferner  Paroxysmen  von  beängstigenden 
Empfindungen  im  Thorax,  die  mit  den  asthmatischen  Ähnlichkeit 
haben.  Die  sensible  Störung  vermehrt  stets  die  geistige.  In  sel- 
tenen Fällen  treten  noch  schwerere  cerebrale  Erscheinungen  auf: 
bedeutende  hemiplegische  Schwäche,  Aphasie  und  Taubheit. 

Selbst  bei  sehr  starkem  Tremor  hat  man  weder  im  Hirn  noch 
im  Rückenmark  Veränderungen  finden  können.  Der  Charakter  der 
Symptome  macht  es  wahrscheinlich,  dass  sie  eher  die  Folge  einer 
Gehirnstörung  als  einer  solchen  des  Rückenmarks  sind. 

Die  Diagnose  macht  selten  Schwierigkeiten.  Von  der  Schüttel- 
lähmung unterscheidet  sich  der  Tremor  durch  seine  sofortige  Zu- 
nahme bei  Bewegungen  und  durch  das  Fehlen  der  Rigidität  in  den 
Extremitäten  und  der  Starrheit  der  Gesichtszüge.  Bei  der  disse- 
minierten Sklerose  besteht  niemals  das  eigentümliche  tremulierende 
Stammeln,  welches  man  bei  der  Quecksilbervergiftung  antrifft,  auch 
sind  die  Bewegungen  umfangreicher  und  unregelmässiger.  Die 
Symptome  gleichen  aber  häufig  denjenigen  der  Paralyse  der  Irren 
mehr  als  irgend  einem  anderen  Leiden,  doch  ist  der  Tremor  bei 
der  Paralyse  selten  so  hervortretend,  während  bei  der  Merkurial- 
intoxikation  die  Ungleichheit  der  Pupillen,  der  Grössenwahnsinn 
und  die  Anzeichen  der  spinalen  Degeneration  fehlen.  Das  Bestehen 
von  Stomatitis  muss  stets  auf  die  richtige  Diagnose  führen.  Die 
grösste  diagnostische  Schwierigkeit  machen  die  Fälle  von  Bleivergif- 
tung, bei  denen  der  Tremor  das  Hauptsymptom  ist.  Dieselben  sind 
aber  als  solche  durch  den  Bleisaum  zu  erkennen,  und  wenn  der  Ver- 
dacht besteht,  dass  der  Kranke  an  beiden  Intoxikationen  leidet, 
so  kann  man  sich  h-iciit  durch  die  Untersuchung  des  Materials,  mit 
dem  er  arbeitet,  iii(;ritber  Gewissheit  ,vcrschattcn.  Ist  dasselbe 
frei  von  Quecksilber,  so  ist  wohl  nur  Bleivergiftung  vorhanden. 
III.  22 
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Die  Prog-nose  ist  meist  günstig-,  aber  alle  Fälle  sind  von  prolon- 
gierter Dauer  und  bei  einig-en  verschwindet  der  Tremor  niemals.  Um 
Heilung'  zu  erreichen,  muss  ein  solcher  Kranker  die  Arbeit  mit  Queck- 
silber ganz  aufgeben,  denn  keine  Vorsichtsmassregeln  schützen  genü- 
gend vor  einem  Eindringen  des  Metalls.  Nahrhafte  Speisen,  frischen 
Luft  und  Eisen  sind  sehr  wichtig.  Um  die  Elimination  des  Metalls  zu 
beschleunigen,  kann  Jodkali  gegeben  werden,  aber  nur  in  kleinen 
Dosen.  Es  scheint  zweifellos,  dass  die  Ausscheidung  dadurch  er- 
leichtert wird,  aber  man  hat  nach  dem  Gebrauch  grosser  Dosen 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Symptome  beobachtet,  augenschein- 
lich, weil  das  ans  den  Geweben  entfernte  Metall  in  das  Blut  und 
das  Nervensystem  gelangte.  Weder  Schwitzen  noch  Schwefelbäder 
scheinen  eine  Ausscheidung  durch  die  Haut  zu  bewirken.  Gegen 
die  Stomatitis  hilft  Chlorkali  am  besten. 

Alkoholismus. 

Das  Nervensystem  ist  dem  Alkohol  gegenüber  besonders  em- 
pfindlich, und  es  leidet  vielfach  mehr  als  andere  Gewebe  von  den 
Effekten  habitueller  alkoholischer  Exzesse,  Die  akute  Alkoholver- 
giftung hat  hauptsächlich  ein  physiologisches  und  toxikologisches 
Interesse,  und  nur  die  von  der  eigentlichen  Intoxikation  verschie- 
denen pathologischen  Zustände  gehören  in  das  Gebiet  der  Medizin. 
Diese  Zustände  sind  aber  sehr  zahlreich :  viele  der  bereits  beschrie- 
benen organischen  und  funktionellen  Erkrankungen  können  auf 
diese  Weise  hervorgerufen  oder  es  kann  doch  wenigstens  eine  Dis- 
position zu  denselben  geschaffen  werden,  und  einige  andere  Er- 
krankungen entstellen  hauptsächlich  aus  dieser  Ursache  und  wer- 
den selten  durch  eine  andere  erzeugt.  Auf  letztere  wendet  man 
die  Bezeichung  „A  1  k  o  h  o  1  i  s  m  u  s"  an.  Die  Erscheinungen  des- 
selben können  akut,  subakut  und  chronisch  sein.  Die  akute  Stö- 
rung nimmt  im  allgemeinen  die  Form  des  Delirium  an,  das  wegen 
des  ihn  begleitenden  Tremor  „Delirium  tremens"  genannt  wird*). 
Die  chronischen  Störungen  sind  sehr  verschiedenartig. 

Alle  Formen  des  Alkoholismus  sind  auf  bestimmte  gemeinsame 
Ursachen  zurückzuführen.  Die  Trunksucht  selbst  kann  in  einer  Fa- 
milie erblich  sein,  oder  es  zeigt  sich  in  derselben  nur  eine  Tendenz 
zu  gewissen  Krankheiten  des  Nervensystems,  speziell  zum  Irrsinn. 
Wahrscheinlich  wird  dieser  Zustand  durch  besondere  Eigenheiten 
der  nervösen  Anlage  unterstützt, ,  infolge  deren  die  Erscheinungen 
der  Intoxikation  bei  einigen  Personen  leichter  auftreten  wie  bei 
anderen.  Die  Beschäftigung  hat  notorisch  Einfluss ,  teils  weil 
sie  die  Neigung  zum  Trinken  dadurch  erhöht,  dass  die  Perso- 
nen direkt  mit  dem  Alkohol  zu  thun  haben,  teils  dadurch,  dass 
sie  die  betreifenden  Personen  der  Versuchung  in  höherem  Grade 
aussetzt.  Eine  andere  Ursache  des  Alkoholgenusses  liegt  in  der 
temporären  physischen  und  geistigen  Anregung,  die  derselbe  gewährt. 

*)  Zuerst  von  Thomas  Sutton  (,.0n  Delirium  Tremens",  ein  1813  veröffent- 
lichter Aufsatz). 
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Das  Delirium  tremens  tritt  in  zwei  Formen  auf:  als  primäre 
Affektion  oder  in  Verbindung-  mit  irgend  einer  lokalen  Entzündung- 
oder  Verletzung-;  letztere  Form  können  wir  als  „assoziiertes  Delirium" 
iDezeicbnen.  Es  hat  eine  doppelte  Ursache:  den  Einfluss  des  Alko- 
hols und  den  Einfluss  der  lokalen  Affektion.  Letztere  kann  zwar  an 
sich  genügen,  ein  Delirium  hervorzurufen,  das  aber  weit  unbedeu- 
tender ist  und  der  charakteristischen  Züge  des  alkoholischen  De- 
lirium ermangelt  und  auch  nicht  imstande  ist  den  Geist  zu  ver- 
dunkeln. Das  einfache  primäre  Delirium  variiert  sehr  in  der  In- 
tensität seiner  Symptome.  Man  hat  es  wieder  in  zwei  Formen 
getrennt,  je  nachdem  Fieber  vorhanden  ist  oder  fehlt,  aber  diese 
Verschiedenheit  ist  nur  eine  solche  des  Grades  und  giebt  gar  keinen. 
Grund  zu  einer  besonderen  Trennung. 

Aetiologie.  Das  Delirium  tremens  ist  fast  ganz  auf  Säufer 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  beschränkt.  In  dieser  Hinsicht 
unterscheidet  es  sich  von  dem  assoziierten  Delirium,  das  nicht  selten 
bei  solchen'  auftritt,  die  habituell  eine  grössere  Dose  des  Alkohols 
zu  sich  nehmen,  um  ihre  Energie  gegen  den  deprimierenden  Einfluss 
einer  bestehenden  Krankheit  aufrecht  zu  halten.  So  starb  z.  B.  ein 
Mann,  der  niemals  betrunken  gewesen  war  und  der  allgemein  als 
massig  galt,  an  den  Erscheinungen  des  Delirium  tremens,  aber  man 
fand  bei  ihm  eine  ausgedehnte  Lungenerkrankung,  und  er  hatte 
den  Alkohol  nur  Avährend  des  akuten  Verlaufes  dieser  Erkrankung 
zu  sich  genommen,  um  seine  Arbeitskraft  auf  der  Höhe  zu  erhalten. 

Das  Delirium  tremens  ist  bei  Männern  viel  häufiger  Avie  bei 
Frauen,  das  Verhältnis  beträgt  etwa  6: 1*).  Ob  das  Geschlecht  irgend 
einen  Einfluss  hat,  ist  nicht  erwiesen,  während  er  z.  B.  zweifellos 
bei  einer  anderen  Folge  des  Alkohols,  bei  der  multiplen  Neuritis, 
besteht.  Wahrscheinlich  ist  die  Empfänglichkeit  für  das  Delirium 
tremens  bei  beiden  Geschlechtern  die  gleiche.  Man  findet  die  Affek- 
tion am  häufigsten  bei  Personen  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar 
fällt  das  Maximum  der  Mortalität  bei  beiden  Geschlechtern  auf 
dieselbe  Zeit,  bei  beiden  fallen  ein  Drittel  der  Gesamtzahl  der 
Todesfälle  zwischen  35  und  45,  und  etwa  fünf  Sechstel  auf  die 
Zeit  von  25  bis  55.  Im  späteren  Alter  nimmt  diese  Zahl  bedeu- 
tend ab,  zweifellos  weil  die  bösartigsten  Säufer  schon  früh  diese 
Gewohnheit  annehmen,  doch  kommen  auch  im  Greiseualter  noch 
Fälle  von  Delirium  tremens  vor.  Ausserdem  nimmt  die  relative 
Zahl  der  Fälle  bei  den  Frauen  mit  den  Jahren  zu,  Avahrscheinlich 

*)  Wälirend  24  Jahren  (bis  1872)  .starlicn  nach  der  Murtiilitiltsstatistik  in  England 
und  Wales  10,488  Miinner  und  ia98  Frauen  an  dieser  Ursache,  das  ergiebt  ein  Verliältnis 
von  7,5:1.  Das  I^eiden  ist  aber  nicht  allein  unter  den  Männern  häufiger,  sundern  auch 
heftiger  und  deshall)  bei  Männern  häufiger  tütiich,  so  dass  also  wahrscheinlich  das  Ver- 
hältnis der  Erkrankungen  )iei  Männern  zu  denjenigen  bei  Frauen  kleiner  ist  als  das  Ver- 
hältnis der  Todesfälle.  Von  54  aufeinander  folgenden  Fällen  im  „University  0(jllege 
Hospital"  befanden  sich  8  weibliche,  also  ein  Veihältnis  %oii  t;:l,  das  jedenfalls  der 
Wahrheit  sehr  nahe  kommt. 
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weil  die  Trunksucht  bei  denselben  mehr  auf  individuellen  Ursachen 
als  auf  den  Einflüssen  der  Beschäftigung'  und  sozialen  Stellung  be- 
ruht*). Es  ist  zweifelhaft,  ob  eine  hereditäre  Tendenz  zu  Insanie 
das  Auftreten  des  Alkoholismus  beeiuilusst,  jedenfalls  wird  sie  aber 
seinen  Verlauf  beeinflussen,  und  M  a  g  n  i  a  n  beobachtete,  dass  dieser 
Einfluss  zuweilen  das  Auftreten  von  ßelapsen  begünstigte,  bei  denen 
die  physische  Störung  im  Vergleich  zu  der  psychischen  nur  unbe- 
deutend war.  Das  Leiden  ist  bei  Biertrinkern  seltener  als  bei  sol- 
chen die  Wein  geniessen,  und  am  häufigsten  beobaclitet  man  es 
bei  Schnapstrinkern,  doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  es  mehr  auf 
die  Menge  als  auf  die  Form  der  Zufuhr  ankommt. 

In  den  meisten  Fällen  folgt  die  Aff'ektion  auf  einen  beson- 
deren Exzess  in  Baccho,  häufig  unmittelbar  auf  denselben.  Ge- 
legentlich war  das  Trinken  auch  gerade  vor  dem  Anfall  einige 
Tage  unterbrochen  worden.  Diese  Fälle  haben  zu  der  Idee  ge- 
führt, dass  die  Abstinenz  von  dem  Reizmittel  die  Ursache  gewesen 
sei,  aber  es  ist  wohl  wahrscheinlicher,  wie  A  n  s  t  i  e  und  Andere 
meinen,  dass  diese  plötzliche  Abstinenz  der  erste  Effekt  des  be- 
ginnenden Leidens  war.  Gelegentlich  folgt  auch  der  Beginn  des^ 
Delirium  auf  eine  leichte  Verletzung  und  ein  unbedeutendes  Un- 
wohlsein, welche  anscheinend  das  Nervensystem  irritieren  und  die 
im  Ausbruch  begriffene  Störung  auslösen.  Derartige  Fälle  bilden 
eine  Vorstufe  zu  dem  „assoziierten  Delirium  tremens",  bei  Avelchem 
eine  grössere  Krankheit  oder  ein  Trauma  oder  eine  Entzündung, 
wie  z.  B.  eine  Pneumonie,  die  Ursache  sind.  Bei  dem  gewöhnlichen, 
hierdurch  entstehenden  Fieber  kann  Delirium  auftreten  oder  fehlen, 
bei  dem  durch  Alkoholismus  komplizierten  Fieber  ist  es  sehr  heftig 
und  zeigt  dieselben  Erscheinungen  wie  das  reine  Delirium  tremens. 

S  y  m  p  t  0  m  e.  Die  Symptome  des  Delirium  tremens  entwickeln 
sich  sehr  schnell  hintereinander  und  erreichen  im  Verlauf  von 
'2 — 3  Tagen  eine  bedeutende  Höhe.  Gestörter  Schlaf,  Appetitlosig- 
keit, Ruhelosigkeit  und  Reizbarkeit  sind  die  ersten  Anzeichen  de& 
beginnenden  Leidens.  Aufregende  und  schreclvliche  Träume  be- 
gleiten den  Schlaf,  die  der  Kranke  auch  nach  dem  Erwachen  nicht 
los  werden  kann.  Er  ist  während  des  Tag'es  deprimiert,  fühlt  sich 
unbehaglich  und  ist  ruhelos,  vor  seinen  Augen  sieht  er  Flecke 
oder  Lichtfunken,  und  die  folgende  Nacht  bringt  dieselben  Träume 
wieder.  Sobald  er  seine  Augen  schliesst,  steigen  unangenehme 
Szenen  vor  ihm  auf  und  er  bringt  so  die  Nacht  in  einem  Halb- 
schlummer zu,  ja  sogar  dieser  kann  ausbleiben.  Am  folgenden 
Tage  treten  zeitweilig  deutlichere  Halluzinationen  auf,  die  er  noch 
abzuschütteln  und  als  Einbildungen  zu  erkennen  vermag,  aber  sie 
kehren  immer  wieder.  Kommt  die  Nacht  heran,  so  nehmen  sie  ihn 
ganz  in  Beschlag,    halten    den  Schlaf    von    ihm  fern    und  er  kann 


*)  Das  Verhältnis  der  Todesfälle  bei  Männern  nnd  Frauen  beträgt  zwischen  15 
und  2ö  ca.  12,5:1,  von  da  an  wird  es  stetig  kleiner:  10:1;  7,75:1;  7,6:1;  4,5:1  und  üher 
75  beträgt  es  nur  S-.i. 
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sie  auch  am  nächsten  Morg-en  nicht  mehr  loswerden.  Diese  zuerst 
partielle  und  dann  absolute  Insomnie  mit  den  beängstigenden  Hal- 
luzinationen charakterisiert  das  Anfang-sstadium  des  Delirium  tre- 
mens. Der  Überg'ang'  zu  bedeutenderen  Störungen  ist  in  der  Regel 
von  einer  abnormen  Geschwätzigkeit  sowie  von  einem  Gefühl  von 
Argwohn  und  Unbehagen  begleitet.  Das  Stadium  des  ausgespro- 
chenen Delirium  beginnt  mit  der  Persistenz  der  Halluzinationen 
auch  bei  Tage.  Dieselben  sind  meist  visuell  und  fast  immer  un- 
angenehm. Zuerst  verwandeln  sich  die  Gegenstände  die  der  Kranke 
sieht  in  andere  Dinge,  häufig  in  lebende  Wesen,  die  sich  bewegen ; 
die  Tapete  an  der  Wand  wird  zu  Käfern,  Spinnen  und  Schlangen, 
die  bald  auch  auf  der  Bettdecke  herumkriechen,  und  die  der  Kranke 
vergebens  wegzustreichen  sucht.  Anfangs  kann  man  ihn  von  diesen 
Bildern  für  einige  Augenblicke  wegbringen,  und  er  beantwortet  an 
ihn  gestellte  Fragen  ganz  korrekt,  um  jedoch  bald  wieder  in  das 
Delirium  zu  verfallen.  Vor  ihm  erscheinen  Gesichter,  die  ihn  an- 
grinsen, oder  er  sieht  Personen  neben  seinem  Bett  stehen,  die  ihn 
schelten  und  beschimpfen.  Auch  die  Umgebung  nimmt  daran  Teil 
und  er  schlägt  auf  dieselbe  ein,  in  der  Meinung,  dass  sie  ihm  ein 
Leid  zufügen  wolle.  Häufig  scheinen  sich  auch  Szenen  aus  dem 
täglichen  Leben  in  modifizierter  Weise  vor  seinen  Augen  abzu- 
spielen, er  schwatzt  unaufhörlich,  wobei  er  jeden  Augenblick  den 
Gegenstand  wechselt.  Zu  diesen  Gesichtshalluzinationen  können 
sich  Gehörshalluzinationen  gesellen;  er  glaubt,  erhöre  aus  der  ein- 
gebildeten Umgebung  Scheit-  und  Schimpfworte.  Seltener  empfindet 
er  einen  unangenehmen  Geruch  oder  Geschmack.  Häufig  wird 
durch  die  Delusionen  grosse  Angst  und  Furcht  in  ihm  hervor- 
gerufen. Ein  charakteristisches  Zeichen  des  Delirium  ist  das  be- 
ständige Wechseln  der  falschen  Ideen.  Nach  und  nach  ist  er  nicht 
mehr  imstande  dieselben  von  sich  abzuschütteln  und  er  erkennt 
seine  Freunde  oder  den  Arzt  nicht  mehr. 

Der  eharakteristisclie  Tremor  besteht  dabei  fast  von  Anfang 
an.  Er  tritt  nur  bei  Bewegungen  auf,  ist  unregelmässig  und  um- 
fangreich. Er  zeigt  sich  am  meisten  in  den  Armen,  dem  Gesicht 
und  der  Zunge,  aber  auch  an  den  Beinen,  wenn  diese  bewegt  wer- 
den, speziell  Avenn  der  Kranke  zu  stehen  versucht.  Er  ist  deshalb 
so  deutlicli  zu  sehen,  weil  der  Kranke  in  stetiger  Bewegung  ist, 
an  den  Bettdecken  zupft,  nach  eingebildeten  Gegenständen  sucht 
und  das  Bett  verlassen  will.  Diese  Ruhelosigkeit  fehlt  fast  niemals. 
Häufig  bestellen  neljcn  dem  Tremor  spontane,  leichte  und  partielle 
3Iuskelkontraktionen,  die  in  schAveren  Fällen  zu  starken  Zuckungen 
werden  können  und  sowohl  in  den  Muskeln  des  Rumpfes  wie  der 
Extremitäten  auftreten. 

Das  Gesiclit  der  Kranken  ist  häufig  gerötet  und  die  Konjunk- 
tiven sind  injiziert,  gelegentlich  ist  ersteres  auch  bleich,  und  zu- 
weik-n  wird  die  anfangs  Ijestehende  Röte  in  dem  Stadium  der 
Depression  durch  Blässe  verdrängt.  Der  Puls  ist  frequent  und 
weich,    und   zwiw  ist  seine  Frequenz    der  Sch\\'ere    und  der  Dauer 
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des  Anfalles  proportional.  Anfangs  ist  er  voll  und  gross,  aber  mit 
dem  Weiterschreiten  des  Leidens  wird  er  in  der  Regel  kleiner 
und  frequenter.  Er  kann  in  schweren  Anfällen  bis  140  und  150' 
ansteigen  und  ist  dann  immer  schwach.  In  der  Regel  schwitzen 
die  Kranken  stark.  Die  Temperatur  ist  nur  in  den  leichtesteji 
Fällen  nicht  gesteigert.  Wenn  der  Anfall  massig  schwer  ist,  so 
ist  auch  die  Temperatursteigerung  gering,  in  schweren  Anfällen 
kann  sie  aber  bis  auf  40  ^  und  höher  gehen.  Die  Zunge  ist  stark 
belegt  und  der  Appetit  meist  mangelhaft;  die  Kranken  sind  zu- 
weilen sehr  durstig,  letzteres  ist  auch  häufig  die  Folge  starken 
Schwitzens.  Die  Urinmenge  ist  massig,  wenn  starke«  Schweiss- 
Sekretion  besteht,  meist  dunkel  und  enthält  sehr  oft  eine  geringe 
Menge  Eiweiss,  ohne  dass  eine  Nierenerkrankung  besteht.  Die- 
Ränder  der  Papille  sind  gelegentlich  leicht .  verwischt  und  die  Re- 
tina nach  Uthoff  etwas  dunkel  verfärbt*). 

Dieser  Zustand  bleibt  ohne  Unterbrechung'  in  der  Regel  zwei,, 
drei  oder  vier  Tage  bestehen.  Der  Kranke  kann  nicht  schlafen,  er 
fällt  nur  zeitweise  für  eine  Stunde  oder  so  in  leisen  Halbschlummer, 
um  ungestärkt  und  unerfrischt  zu  erwachen.  Der  Puls  wird  weicher 
und  frequenter  und  die  Muskelkraft  wird  durch  die  fortwährende 
Unruhe  geringer.  In  günstigen  Fällen  sinkt  der  Kranke  endlich 
in  einen  tiefen  Schlaf,  der  8,  10  oder  12  Stunden  anhält  und  er 
erwacht  aus  diesem  frei  von  jeder  psychischen  Störung  oder  nur 
mit  einem  ganz  geringen  Grade  von  Delirium,  welches  ein  neuer 
Schlaf  ganz  verschwinden  macht.  Der  Tremor  lässt  nach,  bleibt 
aber  auch  häufig  in  leichtem  Grade  bestehen,  zuAveilen  einige  Tage 
oder  Wochen  lang.  Die  Pulsfrequenz  wird  geringer  und  dieser 
selbst  kräftiger,  und  nach  wenigen  Tagen  sind  nur  noch  ein  ge- 
ringer Tremor  und  geringe  Muskelschwäche  die  Überreste  des  An- 
falles. In  anderen  Fällen  aber  ist  der  Schlaf  kürzer  und  nicht 
von  denselben  Anzeichen  der  Besserung  gefolgt;  vielmehr  dauert- 
das  Delirium  fort,  allerdings  weniger  lebhaft  als  bevor,  und  die 
allgemeine  Erschöpfung  ist  grösser.  Ein  zweiter  und  dritter  Schlaf 
kann  die  Besserung  bringen  und  nach  6  oder  7  Tagen  eine 
langsame  Rekonvaleszenz  beginnen,  aber  in  anderen  Fällen  nimmt 
die  Erschöpfung  zu,  der  Puls  wird  noch  schwächer  und  frequenter, 
und  es  stellt  sich  ein  komatöser  Zustand  ein,  in  welchem  der 
Kranke  zu  Grunde  geht.  Dieses  ungünstige  Resultat  tritt  auch 
zuweilen  ein,  ohne  dass  sich  trotz  der  Darreichung  von  Narcoticis- 
Schlaf  eingestellt  hat.  Das  letzte  Stadium  kann  von  Konvulsionen 
und  hohem  Fieber  begleitet  sein  und  beide  sind  im  allgemeinen 
ein  böses  Omen.  Auch  im  Anfang  können  Konvulsionen  auftreten, 
ohne  aber  dann  viel  Bedeutung  zu  haben;  am  Ende  des  Anfalle» 
aber  tragen  sie  dazu  bei,  die  Gefahr  zu  vergrössern.  Sie  sind 
denjenigen  der  gewöhnlichen  Epilepsie  sehr  ähnlich. 

Komplikationen.    Die  wichtigsten  derselben  sind  andere 


*)  uthoff  von  Möli,  „Charite-Annalen"  IX,  p.  524  zitiert. 
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durch  den  Alkohol  herbeigeführte  Krankheiten  oder  akute  lokale 
Entzündungen,  speziell  Pneumonie.  Zirrhose  und  fettige  Degene- 
ration der  Leber  und  Erkrankungen  der  Nieren  sind  besonders 
ernste  Komplikationen.  Gelegentlich  stellt  sich  im  Verlauf  eines  Deli- 
rium tremens  ein  uraemisches  Coma  ein.  Auch  eine  Pneumonie  kann 
sich  in  dem  Erschöpfungsstadium  ausbilden,  Ihre  Entstehung  bleibt 
oft  unbemerkt  und  kann  ohne  Schmerzen  oder  Husten  vor  sich 
gehen,  während  die  Atembeschwerden  durch  die  Ruhelosigkeit  des 
Kranken  verdeckt  werden.  Es  muss  daher  jedesmal  eine  genaue 
Untersuchung  der  Brust  vorgenommen  werden.  Die  Pneumonie 
kann  aber  auch  die  primäre  Affektion  sein,  und  das  Delirium  ist 
dann  als  Komplikation  der  Pneumonie  und  als  Beispiel  des  „asso- 
ziierten Delirium  tremens"  anzusehen.  Eine  seltene  Komplikation 
ist  eine  Meningealblutung,  man  hat  dieselbe  aber  in  einigen  weni- 
gen Fällen  beobachtet. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Das  Delirium  dauert  3 — 7 
Tage  und  endet  meist  mit  Heilung,  während  der  Tod  hauptsächlich 
bei  solchen  Kranken  eintritt,  welche  bereits  mehrere  Anfälle  durch- 
gemacht haben  oder  deren  Organismus  in  hohem  Grade  zerrüttet 
ist,  sei  es  durch  den  fortgesetzten  Alkoholmissbrauch,  sei  es  durch 
senile  Degeneration.  Die  pewöhnliche  Todesursache  ist  Erschöpfung 
oder  allmähliche  Abnahme  der  Herzaktion.  Zuweilen  tritt  der  Exitus 
letalis  auch  plötzlich  infolge  einer  unerAvarteten  Synkope  ein,  ferner 
können  akute  Erkrankungen,  speziell  Pneumonien  zu  demselben 
Resultat  führen.  Die  Mortalität  ist  verschieden  angegeben  worden, 
nach  V.  Franque  beträgt  sie  IS^Jq,  was  der  Wahrheit  wohl  ziem- 
lich nahe  kommt  *). 

Die  meisten  Kranken  genesen  vollkommen,  zuweilen  bleibt 
aber  auch  ein  abnormer  geistiger  Zustand  zurück,  und  der  Schlaf, 
der  die  physische  Ruhe  zurück  bringt,  lässt  die  psychische  Störung 
zum  teil  bestehen.  Die  Halluzinationen  freilich  verschwinden,  aber 
es  bleiben  einige  fixe  Ideen  zurück  und  wollen  Wochen  oder  Mo- 
nate lang  nicht  weichen.  Hatte  der  Kranke  bereits  früher  einen 
Anfall  mit  denselben  Folgeerscheinungen,  so  bleibt  diese  psychische 
Störung  länger,  ja  dauernd  bestehen.  In  einem  solchen  Falle  nimmt 
das  Gedächtnis  und  die  Geisteskraft  progressiv  ab,  so  dass  ein 
Zustand  von  chronischer  Verrücktheit  oder  chronischer  Demenz 
entsteht.  Diese  Dauer  der  geistigen  Störung  findet  man  haupt- 
sächlich bei  Personen,  welche  eine  angeborene  Tendenz  zur  Ver- 
rücktheit haben,  und  je  grösser  diese  Tendenz,  um  so  grösser  ist 
auch   die  Aussicht,  dass  dieser  Folgezustand  eintritt. 

Pathologie.  In  einem  Falle  von  echtem  Di'lirium  tremens 
sind  die  pathologischen  Veränderungen  nur  unbedeutend  und  be- 
stehen in  Hyperaemie  der  Hirnrinde  und  zuweilen  auch  anderei" 
Partien,  spezic,-!!  der  Mcdulla  und  des  Rückenmarks.    Die  Araclmoidea 

*)  DioHer  Prozentsatz  erfrab  picli  \i,'ii  i'llT  Killlrn  i  F  i- ;i  n  (|  ii  i; ,  „tber  Di;lirium 
Tremen»"  Münclieii   lHr>!)). 
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ist  häufig  nicht  durchscheinend,  aber  wahrscheinlich  ist  das  eine 
chronische  Veränderung  und  die  Folge  der  fortwährenden  Exzesse. 
Anzeichen  einer  aktuellen  akuten  Meningitis  sind  selten  zu  finden, 
waren  aber  doch  zuweilen  sowohl  an  der  Pia-Arachnoidea  wie  an 
der  Dura  zu  sehen.  Hyperaeraie  der  Lungenbasis  ist  meist  vor- 
handen, und  zuweilen  sind  auch  die  Nieren  hyperaemisch,  aber 
die  ausserhalb  des  Nervensystems  anzutreftenden  Veränderungen 
sind  hauptsächlich  chronisch  und  die  Folge  andauernder  Exzesse. 
Alkohol  ist  fast  in  allen  Organen  bis  zum  5.  Tage  nach  dem 
Grenuss  chemisch  nachzuweisen,  am  7.  Tage  ist  er  aber  bereits 
verschwunden,  doch  kann  man  die  Anwesenheit  desselben  auch 
bei  Personen  nachweisen,  die  zwar  dem  Genuss  des  Alkohols  hul- 
digen, ohne  aber  an  Delirium  tremens  zu  leiden,  und  wir  dürfen 
deshalb  sein  Vorhandensein  nicht  als  vollen  Beweis  für  das  Be- 
stehen des  Leidens  ansehen.  Vielmehr  beruht  dasselbe  auf  einer 
akuten  Störung  im  Nervensystem,  wahrscheinlich  aller  seiner  Zen- 
tren, speziell  aber  der  Hirnrinde  —  auf  einer  Funktionsstörung, 
die  ihren  bestimmten  Verlauf  und  die  Tendenz  hat,  wieder  zu  ver- 
schwinden. Im  übrigen  ist  die  Pathologie  des  Delirium  tremens 
noch  vollständig  dunkel. 

Diagnose.  Das  Leiden  ist  leicht  zu  erkennen.  Das  Vor- 
wiegen der  visuellen  Halluzinationen  und  der  gleichzeitige  Tremor, 
unterscheiden  es  von  der  akuten  Manie  einer-  und  von  dem  symp- 
tomatischen Delirium  andererseits,  während  das  Fehlen  von  Kopf- 
schmerz und  Lähmung  die  akute  Meningitis  ausschliessen  lässt. 
Fälle  von  Dementia  paralytica  mit  deutlichem  Muskelzittern  sind  wohl 
fälschlich  als  Beispiele  von  Delirium  tremens  angesehen  worden,  aber 
wenn  eine  bedeutende  geistige  Störung  besteht,  so  ist  ihr  Charakter 
bei  den  beiden  Leiden  doch  ein  absolut  verschiedener,  und  der 
Grössenwahn  und  die  geistige  Zufriedenheit  des  ersteren  sind  doch 
von  der  Furcht  und  Angst  des  letzteren  himmelweit  verschieden. 
Wenn  bei  der  Dementia  paralytica  ein  Depressionszustand  eintritt, 
so  entwickelt  er  sich  nur  allmählich  in  einer  von  dem  akuten  Auf- 
treten  des  alkoholischen  Delirium  sehr  verschiedenen  Weise. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  den  ersten  Anfällen,  die 
frei  von  Komplikationen  und  bei  denen  die  allgemeine  Zerrüttung 
noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  günstig.  Puls  und  Tempe- 
ratur geben  hier  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Bei  frequentem, 
weichem  und  kleinem  Puls  ist  die  Gefahr  nicht  unbedeutend  und, 
wie  A  n  s  t  i  e  gezeigt  hat,  lässt  sich  die  Prognose  sehr  gut  aus  den 
Kurven  des  Sphygmographen  ablesen.  In  der  Eegel  wird  die  Vor- 
hersage viel  besser,  Avenn  ein  gesunder  6 — 8  stündiger  Schlaf  ein- 
tritt, d.  h.  wenn  sich  nach  demselben  auch  der  Puls  gebessert  hat ; 
ist  das  nicht  der  Fall,  dann  ist  die  Gefahr  immer  noch  gross  und 
es  ist  anzunehmen,  dass  der  Exitus  letalis  in  wenigen  Stunden  ein- 
tritt.    Eine  Temperatur   von  über  40  *^  ist  stets  ungünstig  und  die 
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Vorhersag'e  wird  um  so  schlechter,  je  höher  das  Fieber  steiget,  eine 
Temperatur  von  41*^  wird  selten  überlebt.  Auch  eine  plötzliche, 
hohe  Steigerung'  in  den  späteren  Stadien  der  Affektion  ist  ein  böses 
Omen,  selbst  dann,  wenn  die  Temperatur  garnicht  einmal  so  sehr 
hoch  ist.  Hohes  Alter  macht  natürlich  die  Vorhersage  ungünstiger, 
speziell  wenn  das  Fieber  hoch  ist;  bei  einem  60jährigen  ist  eine 
Temperatur  von  39,5  ebenso  gefährlich  als  bei  einer  jungen  Person 
eine  solche  von  40,5  ^.  Jede  Komplikation  verringert  die  guten 
Aussichten  und  die  gefährlichsten  derselben  sind  Pneumonie  und 
Xierenafifektionen.  Ist  das  Delirium  mit  traumatischen  Verletzungen 
kombiniert,  so  ist  die  Prognose  ebenfalls  ungünstig,  einmal  weil 
in  diesem  Falle  die  Tendenz  zu  Shock  und  Kollaps  grösser  ist  und 
dann  weil  Wunden  bei  diesem  Zustand  meist  einen  ungünstigen 
V  e  rl  auf  n  e  h  m  en . 

Therapie.  Der  geistige  Zustand  der  an  Delirium  tremens 
Leidenden  erheischt  notwendig  eine  sehr  sorgfältige  Beachtung. 
Jede  unnötige  Aufregung  ist  fern  zu  halten  und  die  Umgebung 
ist  auf  die  eben  notwendigen  Personen  zu  beschränken.  Das  Zimmer 
wird  am  besten  halbdunkel  gehalten,  es  sei  denn,  dass  auch  da- 
durch der  Argwohn  und  die  Angst  des  Kranken  erhöht  werden.  Hat 
der  Kranke  die  Neigung,  seinen  falschen  Ideen  gemäss  zu  handeln, 
so  sind  Wärter  notwendig,  die  den  Kranken  im  Notfall  im  Bette 
festhalten  müssen,  um  ein  Unglück  zu  verhüten,  denn  es  kommt 
vor,  dass  die  Kranken  zum  Fenster  hinaus  springen  oder  dass  sie 
sich  unter  dem  Einfluss  der  fixen  Ideen  durch  ein  gerade  zur  Hand 
stehendes  Gift  umbringen  ■wollen.  Die  Fenster  des  Zimmers  sind 
deshalb  gut  zu  sichern  und  giftige  Lösungen  etc.  aus  demselben 
zu  entfernen.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  schon,  den  Kranken 
durch  ruhiges  Zureden  im  Bette  zu  lialten,  in  anderen  Fällen  ist 
<xber  auch  Gewalt  dazu  nötig.  Wie  letztere  ausgeübt  werden  muss, 
wird  verschieden  beurteilt.  Ist  der  Kranke  sehr  kräftig,  so  sind 
von  selten  des  Wartepersonals  grosse  Anstrengungen  nötig,  um 
ihn  im  Bett  zu  halten ;  für  einen  kräftigen  im  Delirium  befindlichen 
Mann  braucht  man  mindestens  zwei  Wärter,  und  da  ausserdem  die 
unausgesetzten  Anstrengungen  für  den  Kranken  selbst  schädlich 
sind,  so  ist  die  Zwangsjacke  in  solchen  Fällen  ein  gutes  Hülfs- 
mittel ;  man  hat  allerdings  gegen  ihre  Anwendung  vorgebracht, 
dass  die  Atembewegungen  dadurch  behindert  würden,  jedenfalls 
aber  diesen  allerdings  vorliandenen  Nachteil  üb('rtriel)en.  Lederne 
um  die  Hand-  und  I'ussgclenke  befestigte  Bänder  können  an  den 
Seiten  und  dem  Fusseude  des  Bettes  befestigt  Averden  und  so  den 
Kranken  halten,  ohne  dass  die  Atmung  irgend  welche  Behinderung 
erfährt.  Man  liat  zuweileii  zu  demselben  Zwecke  Binden  angelegt, 
dieselben  können  aber  in  die  Haut  einschneiden,  wenn  die  Bewe- 
gungen zu  iicftig  werden.  Eine  andere  wirksame  Einrichtung  ist 
die,  eine  Betttuch  ülicr  Rumpf  und  Arme  zu  spannen  und  an  d(!n 
Seiten    des  Bettes  gut    zu   bcfestiiiren.      In   den    meisten  Fällen  von 
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Delirium  tremens  ist  das  so  gut  wie  eine  Zwangsjacke  und  ausser- 
dem stets  anzuwenden,  doch  können  allerdings  die  Atembe^vegungen 
in  geringem  Grade  dadurch  behindert  werden. 

Die  Nahrung  ist  in  flüssiger  Form  darzureichen ;  Beeftea,  Milch 
und  geschlagene  Eier  sind  wohl  das  beste.  Häufig  macht  die  Ano- 
rexie die  Nahrungszufuhr  schwierig,  doch  kann  man  mit  Geduld 
zum  Ziele  gelangen.  Es  ist  hier  wie  bei  vielen  akuten  Krankheiten 
gut,  den  Verdauungsprozess  schon  beginnen  zu  lassen,  ehe  die 
Nahrung  genommen  wird.  B  e  n  g  e  r  s  Liqu.  Pancreaticus  und 
Liqu.  Pepticus  sind  zu  diesem  Zwecke  sehr  gut ;  man  setzt 
den  ersteren  der  Milch ,  den  letzteren  dem  Beeftea  zu.  Man 
nimmt  etwa  2  gr  von  jedem  und  setzt  dann  das  ganze  ca.  20  Mi- 
nuten lang  der  Wärme  (nicht  starker  Hitze)  aus  und  lässt  es  dann 
nehmen.  Der  so  begonnene  Verdauungsprozess  geht  im  Körper 
weiter.  Besteht  Erbrechen,  so  sind  Peptoneinläufe  zu  verordnen. 
Jedenfalls  soll  man  den  Kranken  nie  länger  als  3  Stunden  ohne 
Nahrung  lassen,  denn  eine  gute  Ernährung  spielt  bei  der  Behand- 
lung eine  Hauptrolle.  Ob  Alkoholica  zu  geben  sind,  hängt  von 
dem  Puls  ab.  Man  lässt  sie,  wenn  nicht  der  Puls  sie  verlangt, 
am  besten  fort.  A  m  m  o  n  i  u  m  und  Äther  können  bis  zu  einem 
Grade  ebenfalls  als  Reizmittel  dienen.  Man  hat  zu  demselben  Zweck 
Kaffee  empfohlen,  doch  steigert  derselbe  wahrscheinlich  den  Einfluss 
der  Sedativa  nicht,  besser  würde  man  wohl  durch  eine  zweimal 
täglich  dargereichte  Dose  von  0,05  gr  K  o  k  a  i  n  nützen.  Immer 
sind  im  Anfang  Abführmittel  zu  geben,  um  für  eine  freie  Leibes- 
öffnung zu  sorgen,  ohne  dass  man  aber  deshalb  eine  heftige  Diar- 
rhoe hervorzurufen  braucht. 

Früher  gab  man  von  Anfang  an  reichlich  Beruhigungsmittel, 
um  den  Schlaf  hervorzurufen,  der  gewöhnlich  den  akuten  Anfall 
beendet.  Als  Schlafmittel  ist  das  Brom  meist  unwirksam,  dage- 
gen hat  es  als  Beruhigungsmittel  in  der  Regel  einen  guten  Einfluss. 
Am  häufigsten  w^erden  Opium,  Morphium  und  Chi  oral  ver- 
ordnet. In  den  schweren  Anfällen  ist  es  meist  unmöglich,  den 
Kranken  zum  Schlafen  zu  bringen,  bis  derselbe  sich  von  selbst 
einstellt.  Es  ist  ganz  ausserordentlich,  Avie  gering  die  Empfänglich- 
keit für  Sedativa  im  Anfangsstadium  ist;  Dose  nach  Dose  kann 
dargereicht  werden,  bis  die  Maximaldose  längst  überschritten  ist, 
ohne  dass  der  Schlaf  eintritt  und  ohne  dass  dem  Fortschreiten  des 
Erschöpfungszustandes  Einhalt  geboten  wird.  Geht  man  mit  den 
Hypnoticis  zu  weit,  so  wirken  sie  am  Ende  doch  und  führen  das 
Ende  des  Kranken  herbei.  A  n  s  t  i  e  meinte,  dass  die  Opiate,  wenn 
sie  das  Gehirn  nicht  beeinflussten  und  keinen  Schlaf  brächten,  zu- 
weilen das  Herz  lähmten.  Er  führt  einen  Fall  an,  bei  dem  fast 
direkt  nach  der  Darreichung  einer  zweiten  bedeutenden  Dose  von 
Opium  der  Kranke  plötzlich  geisterhaft  bleich  wurde,  der  Puls  flog' 
und  dann  aufhörte,  und  der  Kranke  nach  wenigen  Minuten  eine 
Leiche  war*).    Zweifellos  sind  manche  Fälle  in  dieser  Weise  tötlich 

*I  Artikel  „Alkoholism",  Reynolds. „Syst.  ol'  Med/'  vol.  II,  2.  Ausg.,  p.  169. 
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ausgegangen,  weil  man  es  für  absolut  notwendig  hielt,  Schlaf  her- 
beizuführen. Xur  bei  einem  ganz  leichten  Fall  dürfen  wir  aber  den 
Schlaf  im  Anfangsstadium  mit  Gewalt  herbeiführen,  in  allen  schwe- 
ren Anfällen  ist  es  weiser,  den  Versuch  aufzugeben,  bis  die  Dauer 
des  Leidens  einen  Erfolg  wahrscheinlich  macht,  d.  h.  also  bis  zum 
3.  oder  4.  Tag  des  Anfalls  zu  warten.  Hat  man  im  Anfang  ein 
Narcoticum  gegeben  (etwa  0,02  gr  Morphium  subkutan  oder  3  gr 
Chloral  innerlich),  so  darf  man  die  Dose  nicht  eher  wiederholen, 
als  bis  eine  genügend  lange  Zeit  verflossen  ist,  seine  Wirkung  auf- 
zuheben. Immer  aber  ist  es  besser,  sich  im  Anfangsstadium  mit 
massigen  Dosen  zu  begnügen.  Chloral  ist  im  allgemeinen  wirk- 
samer und  weniger  gefährlich  als  Opium  und  Morphium.  Von 
dem  letzteren  darf  nie  mehr  als  0,02  gr  injiziert  werden  und  man 
giebt  besser  anfangs  eine  noch  kleinere  Dose,  etwa  0,01  gr.  Man 
hat  empfohlen,  kleine  Dosen  in  kurzen  Intervallen  häufig  zu  wieder- 
holen, aber  es  ist  besser,  6  Stunden  zu  warten  und  dann  eine 
zweite  grosse  Dose  zu  geben.  Opium  wird  von  Einigen  für  sicherer 
gehalten  als  Chloral,  wenn  Herzschwäche  besteht,  doch  ist  das 
zweifelhaft.  In  leichten  Fällen  ist  oft  eine  kleine  Menge  Haschisch 
genügend  (0,03  gr  Extracti  Cannabis  indicae),  um  den  Schlaf  her- 
vorzurufen. 

Die  von  J  o  n  e  s  in  Jersey  in  die  Behandlung  eingeführte 
Darreichung  grosser  Dosen  Digitalis  ist  allgemein  verlassen 
worden.  Das  Gute,  das  dadurch  herbeigeführt  werden  soll,  ist 
zAveifelhaft  und  steht  in  jedem  Falle  nicht  im  Verhältnis  zu  der 
grossen  Gefahr.  Das  Pilokarpin,  zum  ZAv^ecke  gegeben,  die 
Schweisssekretion  zu  vermehren  und  so  den  Alkohol  schneller  aus 
dem  Körper  zu  entfernen,  ist  empfohlen  worden*),  aber  in  leich- 
ten Fällen  bedarf  man  es  nicht  und  in  allen  andern  muss  die 
Anwendung  eines  Mittels,  das  deprimierend  wirkt,  sorgfältig  ver- 
mieden Averden.  Dasselbe  gilt  für  den  eine  Zeit  lang  in  der  Be- 
handlung des  Delirium  tremens  gebräuchlichen  Tartarus  stibia- 
tus.  Ein  ebenfalls  sehr  empfohlenes  und  wenigstens  nicht  die  Kräfte 
des  Kranken  herabsetzendes  Mittel  ist  Capsicum.  Dasselbe  in 
3  oder  4  Dosen  jede  3.  Stunde  gegeben,  soll  häufig  einen  ruhigen 
und  erfrischenden  Schlaf  hervorrufen.  Man  kann  0.,5 — 1,0  gr  des 
Cayenne-Pfeffers  als  Aufguss  oder  1,5 gr  der  Tinktur  geben**). 

Wenn  während  des  akuten  Stadiums  des  Leidens  Alkohol 
nötig  wird,  so  muss  man  mit  der  Darreichung  desselben  jedenfalls 
so  schnell  als  möglicli  wieder  aufhören  und  ihn  Avährend  der  Re- 
konvaleszenz ganz  vermeiden.  Zuweilen  ist  der  Anfall  von  Deli- 
rium tremens  ein  Wendepunkt  in  dem  Leben  des  Säufers,  und 
man    muss  deshalb    alles  versuchen,    die  durch    die  Krankheit    ge- 

*)  Ishain,  „Am.  Med.  News."  188.'),  p.  312. 

**)  Der  Cayeime-Pfett'er  ist  ein  altes  Heilmitlil  der  Nctrir  in  .lainiiikii  (\erf4l. 
Kinnear.  „Lancet"  ]8»i2,  I,  p.  2iil  und  einen  anonymen  Briet'  daselbst,  p.  ii'JO).  Man 
frab  ihn  zuerst  in  Alk(jhi)l.  ein  .jcdtnlalls  Criifi-lielies  Mittel  liei  Delirium  tr.  In  vielen 
Fällen,  bei  denen  sidn  Einfluss  so  {xrona  frewesen  sein  soll,  wurde  er  nach  der  vergeb- 
liehen Darreichung  anderer  Mitt<'l  fjref.'-elien,  /ii  idiier  Z('il,  als  man  ein  Zurüek^relien  des 
Anfalls  schon  idim-liin  er\\;irten  konnte. 
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gebene^ Lehre    zu    verstärken,    denn    nur    zu   leicht    wird    dieselbe 
wieder  vergessen,  wenn  die  Gesundheit  Aviedergekohrt  ist. 

Akute  alkoholische  Verrücktheit.  Das  Delirium 
tremens'. wird  nicht  zu  den  Geisteskrankheiten  gerechnet;  es  treten 
aber  auch  zuweilen  akute  Anfälle  von  echter  geistiger  Störung  auf, 
die  ausser  durch  ihre  Aetiologie  kaum  von  dem  durch  andere  Ur- 
sachen hervorgerufenen  gleichen  Zustand  zu  unterscheiden  sind. 
Fast  in  allen  Fällen  dieser  Art  besteht  eine  erbliche  Belastung 
und  der  alkoholische  Exzess  ist  nur  die  erregende  Ursache.  Es 
kann  eine  akute  Manie  auftreten,  die  sich  vom  Delirium  tremens 
durch  die  grössere  Dauer  der  Delusionen  und  durch  das  Fehleu 
von  Tremor  sowie  der  Ruhelosigkeit  von  Geist  und  Körper  unter- 
scheidet. Viele  dieser  Fälle  haben  einen  kürzeren  Verlauf  als  die 
akute  Manie  in  der  Eegel  hat,  ferner  hat  der  Schlaf  einen  grösseren 
bessernden  Einfluss  und  es  kann  auch  etwas  Tremor  vorhanden 
sein.  Es  bilden  sich  so  Formen,  die  eine  Zwischenstufe  zwischen 
der  akuten  Manie  und  dem  Delirium  tremens  einnehmen.  Eine 
geringe  geistige  Störung  kann  eine  Zeit  lang  zurückbleiben,  aber 
das  ist  auch  beim  Delirium  tremens  nicht  selten,  wie  wir  sahen, 
wenn  eine  hereditäre  Tendenz  zu  Geisteskrankheiten  besteht.  Auch 
eine  akute  Melancholie  scheint  hin  und  wieder  nach  alkoholischen 
Exzessen  aufzutreten,  ohne  aber  besondere  Eigentümlichkeiten  zu 
zeigen.  Eine  besondere  Form  von  wiederkehrender  Verrücktheit, 
die  mit  Trunksucht  verbunden  ist  und  durch  sie  hervorgerufen' 
Averden  kann,  hat  man  als  0  i  n  o  m  a  n  i  e  bezeichnet.  Zuweilen 
tritt  auch  eine  dauernde  moralische  Verkommenheit  auf,  und  es 
stellen  sich  Perioden  ein,  während  derer  die  Kranken  jedes  mora- 
lische Gefühl  verlieren,  die  verschiedensten  Exzesse  begehen  und 
in  einer  absurden  und  häufig  unanständigen  Weise  umherwandern. 
Manchmal  betragen  sich  solche  Kranken  in  der  Zeit  zwischen  diesen 
Ausbrüchen  sranz  gresittet  und  vernünftig. 


Chronischer  Alkoholismus. 

Verschiedene  pathologische  Zustände  des  Nervensystems  Aver- 
den  langsam  durch  den  habituellen  Alkoholgenuss  hervorgerufen. 
Dieselben  unterscheiden  sich  dadurch  von  der  akuten  Störung,  dass 
sie  durch  habituelle  Exzesse  bewirkt  werden  können,  Avelche  nie- 
mals so  gross  sind,  eine  wirkliche  Betrunkenheit  hervorzurufen. 
Das  häufigste  Sjaiiptom  ist  der  Muskeltremor,  der  sich  hauptsächlich 
an  den  Händen,  den  Lippen  und  der  Zunge  zeigt.  An  den  Beinen 
tritt  er  nicht  so  hervor,  obgleich  man  ihn  auch  hier  bei  genauem 
Zusehen  finden  kann.  Er  ist  fein  und  unregelmässig  und  tritt 
nur  auf,  wenn  die  Muskeln  willkürlich  bewegt  werden.  Er  zeigt 
sich  nach  allen  Arten  von  Exzessen  und  kann  sowohl  bei  Bier- 
wie  bei  Schnapsti'inkern  vorkommen.  Im  allgemeinen  ist  er  am  Mor- 
gen am   stärksten  und  wird  geringer,    Avenn  die   betreffenden  Per- 
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sonen  Avieder  etwas  Alkohol  zu  sich  genommen  haben.  Zuweilen  tre- 
ten auch  plötzliche  zuckende  Beweg'ung-en  der  Extremitäten  auf,  be- 
sonders während  des  Schlafes.  Häufig  besteht  grosse  Schlaflosigkeit, 
oder  wenn  Schlaf  vorhanden  ist,  so  wird  er  durch  beängstigende 
Träume  gestört,  Avähreud  in  der  Zeit  zwischen  Schlafen  und  Wachen 
Gesichtshalluzinationen  auftreten  und  das  Eintreten  eines  gesunden 
Schlafes  hindern.  Zu  diesen  Symptomen  kommen  oft  noch  geistige 
Störungen,  Reizbarkeit,  Ruhelosigkeit,  Gedächtnisschwäche.  Andere 
Krankheitssymptome  ausserhalb  des  Nervensystems  sind  häufig  da- 
mit verbunden,  Hyperaemie  des  Gesichts  und  der  Konjunktiven, 
Oedem  der  Augenlider,  eine  Neigung  zu  Hauteruptionen  im  Ge- 
sicht. Furchungen  der  Zunge,  Anorexie  und  Vomitus  matutinus. 

Neben  diesen  chronischen  Störungen  können  auch  bestimmte 
Kranklieiten  von  subakutem  oder  chronischem  Charakter  auftreten. 
Die  wichtigste  derselben  ist  die  multiple  Neuritis,  deren  Beschrei- 
bung wir  bereits  im  ersten  Bande  gaben.  Die  häufigste  Ursache 
derselben  ist  der  Alkoholismus,  nur  dass  dieselbe,  so  wunderbar 
es  ist,  häufiger  Frauen  befällt  als  Männer.  Anstatt  der  Kombina- 
tion von  motorischen  und  sensiblen  Symptomen ,  welche  in  der 
Regel  bei  dieser  AflPektiou  auftreten  —  Lähmung  der  Extremitäten, 
Anaesthesie,  Muskelschmerz  und  akute  Schmerzen  —  kann  sie  die 
Tendenz  haben,  die  Nervenfasern  in  ihrer  Funktion  zu  stören,  so 
dass  zuweilen  motorische  Paralyse  mit  geringer  sensibler  Störung 
oder  Inkoordination  auftritt,  die  derjenigen  der  Tabes  sehr  ähn- 
lich ist*). 

.Jedenfalls  wird  auch  zuweilen  durch  den  Alkoholismus  eine 
chronische  oder  subakute  Myelitis  hervorgerufen  (vergl.  einen  Fall 
in  Bd.  I,  Fig.  99).  In  diesen  wie  in  allen  Fällen  der  Art  beglei- 
tete eine  periphere  Neuritis  die  Entzündung  des  Rückenmarks, 
durch  welche  ihre  Symptome  zum  grossen  Teil  verdeckt  wurden. 
Früher  hielt  man  Erkrankungen  des  Rückenmarks  für  die  gewöhn- 
liche Ursache  derjenigen  alkoholischen  Lähmung,  von  der  wir  jetzt 
wissen,  dass  sie  die  Folge  einer  multiplen  Neuritis  ist.  Die  Fälle 
von  „alkoholischer  Paraplegie",  dieWilks  beschrieb**),  sind  jeden- 
falls Beispiele  von  multipler  Neuritis.  Ich  habe  keinen  Fall  ge- 
sehen, bei  dem  die  Anhaltspunkte,  dass  der  Alkoholismus  eine  iso- 
lierte Affektion  des  Markes  hervorgerufen  hätte,  nur  einigermassen 
genügend  waren,  aber  da  jedenfalls  eine  chronische  Myelitis  dar- 
nach entstehen  kann,  die  mit  einer  Neuritis  kombiniert  aber  ana- 
tomisch davon  getrennt  ist,  so  ist  es  Avahrscheinlich,  dass  sie  auch 
zuweilen  ganz  allein  auftritt. 

Französische  Autoren  behaupten,  dass  nicht  selten  nach  Al- 
koholismus Hemianaesthesie  entstehe,  und  Magnan  beschreibt 
einige  Fälle***),  bei  denen  eine  ähnliche  Hemianaesthesie  vorhanden 


*;  Ein(;  l)(;S(jii(lerc  Ali  von  ni;\vef<iiiii,''sstöriiii^'' beim  Gehen  wird  nach  C  li  a  r  c  o  t 
<lurch  die  Lokalisation  der  FjähniuMK  in  den   M(;iiien  verursacht.    Aber  in  anderen  Fällen 
entsteht  auch  echte  Ataxie  als  K<dye  der  Ati'ektion  der  sensiblen  Muakelnerveii. 
'=*)  ,. Vorlesungen  über  Krkrankunfiren  des  Nervensystems"  1878,  p.  224. 
■  **;  „Ueber  den  .Vlkoholismus.'' 
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war,  wie  sie  bei  Hysterie  vorkommt.  Gelegentlich  ist  Epilepsie 
die  Folge  alkoholischer  Exzesse,  doch  treten  die  Attacken  selten  so 
periodisch  ein  wie  bei  der  gewöhnlichen  Form.  In  der  Regel  wird 
eine  Reihe  von  Anfällen  durch  einen  besonders  starken  und  fort- 
gesetzten Genuss  oder  auch  wohl  durch  eine  einmalige  Intoxikation 
hervorgerufen,  und  der  Kranke  bleibt  dann  eine  Zeit  lang  verschont, 
bis  er  wieder  in  Baccho  sündigt.  In  derartigen  Fällen  können 
die  Anfälle  auch  ein  Delirium  tremens  begleiten. 

Zuweilen  treten  sehr  peinigende  neuralgische  Schmerzen  in 
den  Extremitäten  auf,  welche  die  Folge  des  Alkoholeinflusses  auf 
die  Nerven  sind,  welcher  in  höherem  Grade  ausgesprochen  die 
aktuelle  Neuritis  hervorruft.  Zuweilen  werden  aber  auch  diese 
Schmerzen  durch  eine  gichtische  Diathese  bewirkt,  zu  deren  Ent- 
stehung Exzesse  in  Alkoholicis  zweifellos  beitragen. 

Ob  der  Alkohol  Amblyopie  und  Atrophie  des  N.  opticus  be- 
wirkt, ist  eine  noch  nicht  entschiedene  Frage.  Vielfach  besteht 
bei  der  Tabaksamblyopie  auch  x4-lkoholisnius,  und  man  glaubt,  dass 
letzterer  das  Auftreten  der  ersteren  jedenfalls  begünstige,  ob  er 
aber  allein  Amblyopie  hervorrufen  kann,  ist  nicht  erwiesen. 

Ich  habe  gelegentlich  eine  leichte  Neuritis  optica  bei  Personen 
beobachtet,  die  an  chronischem  Alkoholismus  litten,  und  zwar  be- 
standen meist  gleichzeitig  Kopfschmerz  und  leichte  psychische  Ver- 
änderungen. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
eine  leichte  chronische  Meningitis.  Trübung  und  geringe  Ver- 
dickung der  Arachnoidea  hat  man  zuweilen  post  mortem  vorgefun- 
den, und  zAvar  vornehmlich  an  der  Konvexität  des  Gehirns,  wahr- 
scheinlich sind  sie  die  direkte  Folge  habitueller  Exzesse.  Diese  so- 
wie leichtes  Eingesunkensein  der  Hirnrinde  sind  die  gewöhnlichsten 
Leichenbefunde  bei  sehr  chronischem  Alkoholismus.  Fettige  De- 
generation der  Wandungen  der  kleinen  Arterien  ist  wahrscheinlich 
bei  Alkoholisten  häufiger  zu  finden  als  bei  anderen  Personen.  Kleine 
Erweichungsherde,  die  Folge  von  Gefässerkrankung,  die  sog.  „En- 
cephalitis", hat  man  in  seltenen  Fällen  in  der  Rinde  gefunden, 
meist  bestanden  daneben  bedeutende  und  lang  dauernde  geistige 
Störungen. 

Der  chronische  Alkoholismus  mag  bei  der  Entstehung  vieler 
Formen  von  Verrücktheit  mitwirken,  aber  die  einzige  Form,  die 
mit  Sicherheit  auf  ihn  zurückgeführt  werden  kann,  ist  die  chro- 
nische Demenz  —  eine  meist  eine  Zeit  lang  progressive 
Gedächtnisschwäche  verbunden  mit  einer  mangelhaften  Urteils- 
kraft und  häufig  mit  Unreinlichkeit  und  sonstigen  Erscheinun- 
gen eines  defekten  moralischen  Empfindens.  Neben  der  geistigen 
Schwäche  kann  auch  eine  Sprachstörung  bestehen,  und  ferner  kön- 
nen sich  leichte  Lähmungsanfälle  wiederholen,  sodass  also  eine 
Symptomgruppe  entsteht,  die  dem  Bilde  der  allgemeinen  Paralyse 
der  Irren  gleicht  und  von  demselben  nur  durch  den  bei  Entziehung 
des  Alkohols  nicht  progressiven  Charakter  der  Erscheinungen  ver- 
schieden ist.    Eine  wirkliche  Heilung  gehört  freilich  zu  den  Selten- 
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heiten,  dagegen  kann  das  Leben  lange  in  diesem  Zustande  erhalten 
bleiben.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine 
chronische  Meningitis.  Man  liat  über  den  Einflnss  des  Alkohols 
auf  das  Entstehen  echte)'  Lähmungen  viel  hin-  und  hergeredet, 
selten  ist  dann  der  Alkoholismus  die  einzige  Ursache,  derselbe 
vermag  aber  wohl  andere  Ursachen  wirksam  zu  machen. 

Auf  die  DifiFerentialdiagnose  des  chronischen  Alkoholismus  und 
anderer  ihm  ähnlicher  Krankheiten  ist  bei  der  Besprechung  der 
letzteren  genügend  eingegangen  worden.  In  erster  Linie  handelt 
es  sich  dabei  um  die  Unterscheidung  des  alkoholischen  Tremor 
von  anderen  Tremorformen,  speziell  von  dem  sehr  ähnlichen,  zu- 
weilen aber  kongenitalen  oder  wenigstens  schon  im  frühen  Kindes- 
alter auftretenden  und  häufig  ererbten  Tremor.  Zur  Unterschei- 
dung genügt  immer  die  Anamnese. 

Bei  Personen,  die  an  chronischem  Alkoholismus  leiden,  han- 
delt es  sich  vornehmlich  um  eine  Änderung  der  Lebensweise.  Zu- 
weilen hat  man  A  mar  a  nützlich  gefunden.  Ferner  ist  dieTinc- 
tura  Capsici  gepriesen  worden.  Die  speziellen  Erscheinungen 
gehen  meist  zurück,  Avenn  die  Ursache  nicht  mehr  einwirkt.  Gegen 
den  Tremor  sind  Strychnin  und  Nux  vomica  von  Wirkung. 
Gegen  die  Schlaflosigkeit  und  nervöse  Unruhe  hat  M  a  r  c  e  t  Z  i  n  - 
cum  o  X  y  d  a  t  u  rn  in  Dosen  von  0,1  gr  2 — 3  mal  täglich  empfohlen. 

Hysterie. 

Mit  dem  Namen  „Hysterie"  bezeichnet  man  einen  patho- 
logischen Zustand  des  Nervensystems,  der  bei  Frauen  viel  häufiger 
zu  beobachten  ist  als  bei  Männern.  Die  primäre  Störung  hat  ihren 
Sitz  in  den  höheren  Hirnzentren,  doch  können  die  Funktionen  der 
niederen  Zentren  des  Gehirns,  des  Rückenmarks  und  des  sympa- 
thischen Systems  sekundär  affiziert  werden.  Daher  sind  die  Symp- 
tome in  ihrer  Ausdehnung  sehr  verschieden  und  in  manchen  Fällen 
treten  die  sekundären  Erscheinungen  des  Leidens  so  in  den  Vor- 
dergrund, dass  die  primäre  Störung  ganz  verdeckt  wird.  Die 
Bezeichnung  stammt  von  der  irrtümlichen  Annahme,  dass  zwischen 
dem  Leiden  und  den  Störungen  der  Gebärmutter  (ucTiepa)  ein  spe- 
zieller Zusammenhang  bestehe.  Man  nahm  eine  Zeit  lang  an, 
die  Gebärmutter  wandere  in  verschiedenen  Teilen  des  Körpers  um- 
her und  verursache  so  lokale  Erscheinungen.  Jetzt  ist  aber  die 
Ansicht,  dass  das  Leiden  primär  und  hauptsächlich  in  einer  Stö- 
rung der  cerebralen  Funktionen  bestehe,  allgemein  angenommen, 
und  die  Bezeichnung  „Hysterie"  liat  daher  heutigen  Tages  mit  der 
ihr  zu  Grunde  liegenden  Theorie  nichts  mehr  zu  thun. 

Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  zwischen  dem  populären 
und  dem  medizinischen  Gebrauch  des  Namens  ein  Unterschied  be- 
steht. Der  Laie  versteht  darunter  vielfach  eine  simulierte  Krank- 
heit oder  er  verbindet  wenigstens  damit  die  Idee,  dass  es  ganz 
iii    flcin  Willen    des  Kranken    lieü-e,    die  Erscheinungen    zu    unter- 
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drücken.  Der  Mediziner  Aveiss  aber  sclion  läng"er,  dass  das  Leiden 
wirklich  ein  solches  ist,  dass  es  g-elegentlich  sehr  ernster  Natur 
sein  kann  und  in  hohem  Grade  unabhängig-  von  des  Kranken 
Willen  ist.  Es  mag  auch  hier  bemerkt  werden,  dass  die  Bezeich- 
nung mehr  bei  Frauen  als  bei  Männern  gebraucht  wird  und  dass 
man  häufig  denselben  Zustand,  wenn  bei  einer  Frau,  als  „Hysterie", 
wenn  bei  einem  Mann  vorhanden,  als  „Hypochondrie"  bezeichnet. 
Aetiologie.  Race  und  Civilisation  haben  wahrscheinlich 
mehr  Einfluss  auf  das  Entstehen  des  Leidens  als  man  bisher  an- 
genommen oder  erkannt  hat.  Unter  wilden  Völkerschaften  ist  es 
fast  ganz  unbekannt  und  es  scheint  ein  Produkt  der  die  Civilisa- 
tion begleitenden  Hirnentwicklung  zu  sein.  Zu  bestimmten  Zeiten 
der  Civilisation  haben  bestimmte  Formen  des  Leidens  eine  grosse 
Entwicklung  erfahren,  so  z.  B.  in  Europa  zur  Zeit  des  Mittelalters. 
Unter  den  Racen,  die  auf  gleicher  Stufe  der  Civilisation  stehen, 
erreicht  die  Hysterie  bei  der  einen  einen  höheren  Grad  als  bei 
der  anderen,  so  z.B.  bei  den  Franzosen  einen  höheren  als  bei  den 
Engländern;  zweifellos  infolge  der  bei  den  einzelnen  Völkern  ver- 
schiedenen und  als  „Nationaltemperament"  bezeichneten  nervösen 
Konstitution. 

Die  Hysterie  soll  bei  Frauen  zwanzigmal  häufiger  vorkommen 
als  bei  Männern  (B  r  i  q  u  e  t),  aber  der  schon  oben  erwähnte  ver- 
schiedene Gebrauch  der  Bezeichnung  macht  eine  genaue  Schätzung 
schwierig.  Jede  Form  des  Leidens  kommt  auch  beim  männlichen 
Geschlecht  vor  und  bestimmte  Varietäten  häufig.  Der  Grund  für 
die  grössere  Empfänglichkeit  der  Frauen  beruht  wahrscheinlich  in 
dem  Charakter  ihres  Nervensystems  und  nicht  in  ihren  anders  ge- 
stalteten Sexualorganen.  Eine  bestimmte  Disposition  zu  Hysterie 
besteht,  wenn  nicht  bei  allen,  so  doch  bei  den  meisten  Frauen. 
Die  AflFektion  ist  bei  Knaben  viel  häufiger  als  bei  Männern  zu  beob- 
achten und  die  Verschiedenheiten  der  nervösen  Konstitution  beider 
Geschlechter  treten  nach  der  Pubertät  in  viel  höherem  Grade  her- 
vor wie  vor  derselben.  Häufig  bieten  Männer,  welche  an  Hysterie 
leiden,  geistige  an  das  weibliche  Geschlecht  erinnernde  Eigentüm- 
lichkeiten dar.  Welchen  Einfluss  das  Alter  hat,  ist  schwer  fest- 
zustellen, weil  die  speziellen  Erscheinungen  des  Leidens  die  Folge 
eines  bereits  längere  Zeit  bestehenden  Zustandes  sind,  welcher  sich 
so  allmählich  entwickelt,  dass  sein  Beginn  selten  zu  bestimmen  ist. 
Die  Häufigkeit,  mit  der  deutliche  Symptome  in  den  einzelnen  De- 
kaden beginnen,  zeigt  die  folgende  Tabelle,  die  nach  den  von 
B  r  i  q  u  e  t  und  L  a  n  d  o  u  z  i  e  gegebenen  Zahlen  aufgestellt  ist : 
Alter  .  .  .  —10  —20  —30  —40  —50  —60 
Prozent      .     .  8         50         28         10  3  1 

In  der  Hälfte  der  Fälle  zeigt  sich  also  das  Leiden  zuerst  in 
der  zweiten  Dekade  und  von  dieser  wieder  bei  einer  grösseren 
Zahl  zwischen  dem  15.  und  20.  Lebensjahre  als  zwischen  dem  10. 
und  15.  Nahezu  bei  einem  Drittel  der  Gesamtzahl  der  Fälle  treten 
die  ersten  Symptome  zwischen  20  und  30  auf  und  bei  viel  weniger 


Hysterie:  Aetiolog-ie.  353 

Fällen  in  der  1.  und  4.  Dekade.  Vor  dem  6.  Leljensjahre  wird 
das  Leiden  wohl  überJiaupt  kaum  beobachtet,  doch  hat  man  Symp- 
tome ähnlichen  Charakters  schon  bei  3,  4  und  5  Jahre  alten  Kin- 
dern gesehen  (BarloAv).  Diese  Zahlen  stimmen  hauptsächlich  für 
das  weibliche  Geschlecht,  betreffs  des  männlichen  können  wir  nur 
sagen,  dass  der  Beginn  des  Leidens  bei  ihm  viel  häufiger  vor  die 
Zeit  der  Pubertät  fällt  als  nach  dieselbe. 

Fraglos  spielt  die  Heredität  bei  dem  Leiden  eine  Rolle,  und 
zwar  entweder  die  direkte  oder  die  indirekte.  So  betraf  einer  der 
schwersten  Fälle  von  Hysterie,  die  ich  gesehen  habe,  ein  9  jähriges 
Mädchen,  dessen  beide  Eltern  geisteskranke  Verwandte  hatten.  In 
einem  andern  Falle  litt  ein  Mädchen  an  eigentümlichen  hysteri- 
schen Krämpfen,  dessen  Mutter  und  Grossmutter  in  demselben  Alter 
ebenfalls  solche  Krämpfe  gehabt  hatten.  Briquet  fand  zwölf- 
raal  häufiger  Hysterie  bei  Eltern  hysterischer  Personen  als  bei 
Eltern  nicht  hysterischer.  Es  muss  hier  bemerkt  werden,  dass 
eine  Tendenz  zur  Hysterie  in  der  oft  thörichten,  von  einer  hysteri- 
schen Mutter  ihren  Kindern  gegebenen  Erziehung  einen  sehr  frucht- 
baren Boden  findet*). 

Die  Ursachen,  welche  das  Entstehen  von  Hysterie  bei  einer 
Person  bedingen,  sind  physische  oder  psychische  Einflüsse,  und 
häufig  sind  auch  beide  kombiniert.  Jedenfalls  sind  die  letzteren 
die  wichtigeren  und  häufigeren.  Sie  können  eine  bestehende  Dis- 
position steigern  und  die  Erscheinungen  des  Leidens  hervorrufen. 
Diese  Disposition  beruht  bei  den  Frauen  jedenfalls  auf  der  physio- 
logisch grösseren  Erregung,  welche  für  die  Rolle,  die  sie  bei  der 
Erlialtung  der  Race  spielen,  notwendig  ist,  die  aber  durch  konge- 
nitale oder  erzieherische  Einflüsse  pervers  gemacht  werden  kann- 
Ein  Kind,  das  stets  thuen  konnte,  was  es  wollte,  ohne  dass  sein 
Eigenwille  einmal  gebrochen  wurde,  besitzt  im  späteren  Leben  keine 
Selbstbeherrschung.  Hat  das  Leiden  sich  einmal  entwickelt,  so 
wird  es  durch  unriclitige  Behandlung  häufig  sehr  verschlimmert. 
Die  Angehörigen  solcher  Hysterischen  besitzen  oft  durchaus  nicht 
die  richtige  Beurteilungsgabe.  In  manclien  Fällen  entwickeln  sich 
die  Symptome  ohne  andere  Ursache  als  die  kleinen  Sorgen  des 
täglichen  Lebens  oder  die  Veränderungen,  die  das  Nervensystem 
zur  Zeit  der  Pubertät  erfährt.  Häufiger  allerdings  geht  dem  Auf- 
treten der  Symptome  eine  grössere  Störung  vorher.  Selten  besteht 
dieselbe  in  zu  grosser  geistiger  Überanstrengung,  meist  in  irgend 
einer  Erregung,  wie  plötzlicher  Schreck,  welcher  besonders  bei 
Kindern  eine  häufige  Ursache  ist.  Aber  auch  die  blos  deprimie- 
renden Erregungen,  wie  sie  in  keinem  Leben  fehlen  und  die  au 
und  für  sicli  nur  geringfügig  sind,  aber  bei  derartig  beanlagteli 
Personen  k(änen  Widerstand  finden,  können  die  Ursaclie  des  Lei- 
dens sein.  Oder  es  führen  plötzliclie  und  tiefgehende  Erregungen 
dazu,  wie  unglückh'che  Liebe  oder  der  Fall  aus  grossem  Luxus  in 

*)  Vergk'iclir  hirriilin-  1/  u  s  s  c  1  I  K'  c  y  n  n  I  d  s  AiLSprnclje  au  den  sanitären  Koil- 
gress  von  1887. 
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grosse  Armut.  Der  Effekt  derartig-er  Ursachen  kann  eine  Depression 
oder  Reizbarkeit  des  Gemütes  sein,  tritt  aber  dann  noch  eine  be- 
deutende Störung'  hinzu,  dann  sinkt  die  zu  schwer  beladene;  Schale 
und  das  Leiden  bricht  hervor.  .  Eine  Störung  des  allgemeinen  Ge- 
sundheitszustandes, obgleich  keineswegs  für  die  Entwicklung  des 
Leidens  essentiell,  geht  doch  häuflg  der  Affektion  vorher.  Die 
Hysterie  kann  freilich  auch  bei  ganz  gesunden  Frauen  auftreten, 
aber  häufiger  triff't  sie  doch  Personen  von  heruntergekommener 
Gesundheit.  Dieselben  sind  anaemisch,  ermüden  leicht  und  leiden 
vielfach  an  funktionellen  Störungen  in  verschiedenen  Organen. 

Von  den  physischen  Zuständen,  welche  die  Entwicklung  des 
Leidens  begünstigen  können,  haben  Störungen  im  Bereiche  der  Ge- 
schlechtsorgane stets  am  meisten  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen. 
Ihre  Bedeutung  in  dieser  Hinsicht  ist  verschieden  beurteilt  w^orden. 
Es  ist  gewiss,  dass  manche  pathologischen  Zustände  dieser  Organe 
vielfach  vorhanden  sind,  aber  die  Behauptung,  dass  bei  mindestens 
der  Hälfte  der  Fälle  von  Hysterie  derartige  Affektionen  fehlen 
(J  o  1 1  y),  kommt  jedenfalls  der  Wahrheit  sehr  nahe.  Ausserdem 
sind  dieselben  auch  bei  vielen  Fällen,  bei  denen  sie  bestehen,  gar 
nicht  die  Ursache  der  Hysterie.  Die  vorgefundenen  Störungen  sind 
selten  schwer,  sondern  vielmehr  meist  an  sich  unbedeutend,  rufen 
aber  eine  häufige  oder  eine  andauernde  Störung  hervor  und  wirken 
so  deprimierend  auf  das  Nervensystem.  In  seltenen  Fällen  trat 
auch  nach  der  Beseitigung  derartiger  Störungen  eine  deutliche  Bes- 
serung der  hysterischen  Erscheinungen  ein,  meistens  bleiben  die- 
selben aber  ungebrochen  weiter  bestehen  und  der  indirekte  Ein- 
fluss  der  lokalen  Behandlung  ist  sogar  stelleuAveise  alles  andere 
als  wohlthuend.  Der  Einfluss  von  Uterinleiden,  die  keine  deut- 
lichen Erscheinungen  machen,  ist  mehr  als  zweifelhaft. 

C  h  a  r  c  0  t  s  Beobachtungen  haben  neuerdings  die  Aufmerk- 
samkeit mehr  auf  die  Ovarien  als  auf  den  Uterus  gelenkt.  Fraglos 
besteht  häufig  Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete  der  Ovarien ,  aber 
nicht  immer  und  nicht  nur  bei  Hysterischen.  In  der  Eegel  han- 
delt es  sich  um  eine  neuralgische  Affektion  und  nicht  um  eine 
wirkliche  lokale  Erkrankung.  Sehr  selten  findet  man  auch  nur  die 
Anzeichen,  dass  daselbst  eine  Hyperaemie  besteht.  Sind  die  Ge- 
nerationsorgane normal,  so  ist  doch  bei  sehr  vielen  Frauen  die  Zeit 
der  Menstruation  von  einem  Gefühl  von  Unbehagen  und  Depression 
begleitet,  und  es  ist  nur  natürlich,  dass  bestehende  hysterische  Er- 
scheinungen daher  zu  dieser  Zeit  eine  Steigerung  erfahren.  Ausser- 
dem ist  die  Menstruation  bei  derartigen  Personen  häufig  infolge 
des  schwächlichen  allgemeinen  Gesundheitszustandes  unregelmässig 
und  dieser  störende  Einfluss  wird  noch  dadurch  verschärft.  Schwere 
Fälle  von  Hysterie  mit  heftigen  Schmerzen  in  den  Ovarien  sind 
durch  die  Kastration  geheilt  worden,  aber  es  wird  aus  dieser  That- 
sache  leicht  ein  zu  weitgehender  Schluss  gezogen.  Die  Operation 
beseitigt    nicht    nur    eine    Reizungsquelle,     sondern     sie    übt    auch 
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€'inen  tiefen  moralischen  Einfluss  aus  und  bewirkt  eine  lange  phy- 
sische Euhe. 

Gelegentlich  sind  bei  Männern  sexuelle  Exzesse  die  Ursache 
von  Hysterie,  und  noch  häufiger  die  Masturbation  bei  Knaben, 
während  der  Einfluss  der  letzteren  bei  dem  weiblichen  Geschlecht 
nicht  gross  ist.  Auch  Abstinenz  in  geschlechtlicher  Beziehung  soll 
eine  Ursache  der  Hysterie  sein,  aber  wahrscheinlich  nur,  wenn  sie 
auf  eine  Zeit  besonderer  g'eschlechtlicher  Leistungen  folgt,  und  auch 
fast  nur  bei  Frauen. 

Gelegentlich  spielt  die  Nachahmung  bei  dem  Entstehen  der 
hysterischen  Erscheinungen,  besonders  der  hysterischen  Konvul- 
sionen eine  Rolle;  man  hat  das  als  „moralische  Kontagiosität"  be- 
zeichnet. Viele  merkwürdige  Beispiele  dieser  Art  sind  beobachtet 
w^orden,  besonders  in  Hospitälern,  Arbeitshäusern  oder  Schulen 
hat  man  derartiges  gesehen. 

Bei  einer  disponierten  Person  können  die  Symptome  der  Hy- 
sterie durch  eine  andere  Krankheit  hervorgerufen»  oder  verstärkt 
werden ;  hierher  gehören  nervöse,  allgemeine  und  lokale  Affektionen. 
Die  so  hervorgerufenen  Erscheinungen  können  ganz  überraschend 
sein.  Bei  't'yphus  junger  Mädchen  können  hysterische  Schmerz- 
haftigkeit  der  Haut  und  der  Wirbelsäule,  Anaesthesie,  Konstrik- 
tionsgefühl im  Pharynx,  frequente  Atmung,  ja  selbst  Kontrakturen 
entstehen  (Huchard).  Die  Tuberkulose  ist  nicht  selten  mit  Er- 
scheinungen von  Hysterie  kombiniert,  welche  eine  tuberkulöse  Me- 
ningitis vortäuschen  oder  dieselbe,  was  häufiger  vorkommt,  ver- 
decken können.  Rheumatische  Schmerzen  mögen  als  hysterische 
Neuralgie  weiterbestehen.  Das  sekundäre  Stadium  der  Lues  ist 
speziell  bei  Prostituierten  oft  von  hysterischen  Erscheinungen  be- 
gleitet. Fournier  meint,  dass  sie  die  Folge  eines  spezifischen 
Einflusses  des  Giftes  auf  das  Nervensystem  seien,  aber  der  depri- 
mierende Einfluss  des  Leidens  zusammen  mit  dem .  psychischen  Ein- 
fluss der  Lebensweise  genügt  wahrscheinlich  zur  Erklärung  der 
Erscheinungen.  Beinahe  alle  Formen  lokaler  Entzündung  vermögen 
<las  Auftreten  und  die  Lokalisation  hysterischer  Symptome  zu  be- 
♦^influssen,  so  vermag  z.  B.  eine  Arthritis  eine  hysterische  Gelenk- 
-iiflfektion,  ein  Larynxkatarrh  eine  dauernde  hysterische  Aphonie, 
ein  leichter  Bronchitisanfall  eine  hysterische  Dyspnoe  zu  bewirken. 
Noch  mächtiger  sogar  ist  der  Einfluss  lokaler  Verletzungen;  eine 
spinale  Schmerzhaftigkeit  kann  die  Folge  eines  Falles  oder  Schlages 
sein,  und  auf  Verletzungen  an  den  Extremitäten  können  Schmerzen, 
Anaesthesie  und  Kontrakturen  folgen,  die  in  der  afflzierten  Extre- 
mität beginnen,  und  häufig  ist  grosse  diagnostische  Gewandtheit 
nötig,  um  die  direkten  und  indirekten  Folgen  des  Trauma  von 
einander  zu  trennen.  Letztere  nehmen  allerdings  häutig  einen  viel 
ausgedehnteren  Umfang    an   und    sind  dann    leicliter  zu    erkennen. 

Können  so  hysterische  Erscheinungen  als  Komplikation  allge- 
meiner Erkrankungen  auftreten,  so  ist  es  nicht  überraschend,  dass 
sie  noch  häufiger  nervöse  Atfektionen,  funktionelle  wie  organische  der 
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verschiedensten  Form  begleiten.  Der  Eö'ekt  einer  Erkrankung  eines 
Körperteiles  besteht  häufig  in  der  Störung  der  Funktionen  eines  an- 
deren, und  die  häufige  Folge  der  letzteren  sind  hj^sterische  Erschei- 
nungen. Weir  Mitchell  drückt  das  trefflich  aus  in  der  Bemerkung ; 
„die  Symptome  des  wahren  Leidens  sind  auf  einen  hysterischen  Hin- 
tergrund aufgemalt."  Es  giebt  kaum  ein  Leiden  des  Nervensystems. 
durch  welches  nicht  derartige  Symptome  hervorgerufen  werden 
können.  Hirntumoren  rufen  z.  B.  bei  jungen  Weibern  oft  neben 
ihren  direkten  Folgen  die  deutlichen  Erscheinungen  der  Hysterie 
hervor.  An  infantiler  Hemiplegie  leidende  Personen  zeigen  zur 
Zeit  der  Pubertät  zuweilen  einen  hohen  Grad  von  Hysterie.  In 
einem  Falle  von  alter  Hemiplegie,  bei  dem  echte  epileptiforme  Kon- 
vulsionen in  den  gelähmten  Extremitäten  auftraten,  litt  die  Kranke 
ausserdem  an  den  heftigsten  hysterischen  Konvulsionen,  die  ich 
je  gesehen  habe,  ferner  an  Aphonie,  rapider  Atmung  und  Phantom- 
Tumor.  Leichte  oder  alte  organische  Leiden  des  Rückenmarks 
können  spinale  hysterische  Erscheinungen  bewirken  und  so  mag' 
eine  geringe  wirkliche  Lähmung  in  den  Beinen  eine  hysterische 
Paraplegie  bedingen.  Ebenso  verhält  es  sich  zuweilen  mit  akuten  Er- 
krankungen, z.  B.  mit  der  tuberkulösen  Meningitis.  Eine  echte  diph- 
theritische  Lähmung  kann  in  hysterische  Paralyse  mit  Anaesthe- 
sie  übergehen.  Ich  habe  beobachtet,  dass  hysterische  Konvulsionen 
das  Auftreten  einer  durch  die  Autopsie  erwiesenen  embolischen 
Hemiplegie  begleiteten.  Auch  die  Chorea  wird  zuweilen  von  Hy- 
sterie begleitet  und  im  Anschluss  an  erstere  können  auch  dauernde 
hysterische  Krämpfe  entstehen.  Ähnliche  Krämpfe  treten  mit  grosser 
Häufigkeit  nach  echten  epileptischen  Anfällen  auf.  Der  andauerndste 
Fall  von  hysterischer  Aphonie,  den  ich  sah,  entwickelte  sich  bei 
einer  epileptischen  Frau.  Endlich  können  die  hysterischen  Er- 
scheinungen und  Konvulsionen  einen  Teil  der  Phänomene  der  Hy- 
drophobie bilden,  und  zwar  augenscheinlich  als  direkter  Effekt  des 
Virus  auf  das  Nervensystem. 

Symptome.  Die  Erscheinungen  der.  Hysterie  können  in 
zwei  Klassen  eingeteilt  werden,  in  die  dauernden  und  die  anfalls- 
weise auftretenden.  Von  den  ersteren  ist  die  wichtigste  das  psy- 
chische Verhalten,  welches  bei  den  meisten  Hj^sterischen  besondere 
Eigentümlichkeiten  aufweist.  Dieselben  sind  in  ihren  Details  je 
nach  dem  Charakter  der  betreffenden  Kranken  verschieden.  Am 
hervorstechendsten  und  nur  in  selten  schweren  Fällen  fehlend  findet 
man  eine  mangelhafte  Willenskraft,  eine  ungenügende  Selbstkon- 
trolle und  eine  Unfähigkeit,  den  jedesmaligen  Impulsen  Widerstand 
zu  leisten.  Damit  ist  häufig  eine  Reizbarkeit  des  Charakters,  eine 
abnorme  Empfindlichkeit  unangenehmen  Dingen  gegenüber  ver- 
bunden, unter  deren  Einfluss  die  kleinen  Sorgen  und  Ärgernisse 
des  täglichen  Lebens  zu  gewaltigen  Lasten  werden.  Gelegentlich 
zeigt  sich  dieser  Mangel  an  Willenskraft  nicht.  Bei  manchen 
Kranken,    die    von  Haus  aus  ganz   normale  geistige  Eigenschaften 
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mitbringen,  gehen  diese  unter  dem  deprimierenden  Einfluss  von 
Krankheit  oder  Sorge  zum  teil  verloren  oder  ihre  moralische  Kraft 
wird  gebrochen  und  die  Symptome  der  Hysterie  entwickeln  sich 
so  allmählich.  In  anderen  Fällen  wird  ein  sonst  starker  Wille 
durch  irgend  eine  heftige  Erschütterung  gebrochen,  und  ein  Cha- 
rakter, der  früher  Erregungen  wohl  zu  beherrschen  wusste,  wird 
ganz  unfähig,  dies  nun  noch  zu  thuen.  Aber  solche  Fälle  sind 
<loch  viel  seltener  als  die,  bei  welchen  die  Willenskraft  nach  und 
nach  immer  mehr  verloren  geht.  Das  Wohl  und  Wehe  der  eig- 
nen Persönlichkeit  beherrscht  mehr  oder  weniger  des  Kranken 
ganzes  Empfinden  und  Denken  und  selbst  seine  Handlungen  und 
&idet  in  jeder  Geberde,  jedem  Blick  und  jedem  Wort  seinen  Aus- 
'druck.  Die  eigenen  Leiden  werden  übertrieben  geschildert,  oder 
das  Bewusstsein  tritt  deutlich  zu  Tage,  dass  die  Kranke  eigentlich 
noch  viel  mehr  litte,  als  sie  sage.  Die  Sympathie,  die  dadurch 
bei. anderen  entsteht,  ist  ihr  in  hohem  Grade  wohlthuend,  und  die 
Aufmerksamkeit,  die  sie  erregt,  ist  ihr  ein  neuer  Ansporn,  ihre 
Persönlichkeit  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  Diese  Motive,  denen 
■die  Kranken  immer  mehr  nachgeben  anstatt  sie  zu  bekämpfen, 
werden  pathologische  Tendenzen,  die  so  unbewusst  kultiviert  wer- 
den. Neben  dieser  mang-elnden  Willenskraft  besteht  zuweilen  eine 
geringe  moralische  Kraft,  und  die  Kultivierung  der  eben  geschil- 
derten Symptome,  die  anfangs  unbewusst  und  unwillkürlich  ge- 
schah, wird  nun  bewusst  und  absichtlich.  Gefühle,  denen  zuerst 
kein  Widerstand  entgegengesetzt  wurde,  werden  später  mit  Absicht 
hervorgeiTifen  oder  fingiert,  und  es  können  die  Symptome  auch 
von  Anfang  an  fingiert  werden.  Es  muss  aber  bemerkt  werden, 
■dass  nicht  alle  Erscheinungen,  die  Avie  Fiktion  erscheinen,  wirklich 
■eine  solche  sind.  Das  Nervensystem  wird  von  Ideen  sowohl  wie 
von  Emotionen  beherrscht,  und  der  fortAvährende  Gedanke  an  ein 
iSymptom  kann  es  wirklich  hervorrufen.  Sind  nun  Idee  und  Emo- 
tion kombiniert,  und  wird  nicht  nur  an  ein  Symptom  gedacht,  son- 
dern dasselbe  gefürchtet  oder  gewünscht,  so  wird  sein  Auftreten 
noch  leichter  statthaben.  Die  Idee  einer  Lähmung  kann  es  dem 
Kranken  unmöglich  machen,  eine  Bewegung  auszuführen;  der  Ge- 
danke an  einen  Muskelkrampf  kann  eine  Kontraktur  hervorrufen, 
und  wenn  immer  an  einen  heftigen  Schmerz  gedacht  wird,  so  kann 
■er  über  lang  oder  kurz  auch  wirklich  empfunden  Averden,  ohne 
dass  das  Symptom  mit  Intention  herbeigeführt  wurde.  Häutig 
rufen  die  Fragen  und  Untersuchungen  des  Arztes  in  dem  Kranken 
die  Idee  bestimmter  Symptome  liervor,  und  so  kann  die  Kenntnis 
des  Arztes  von  der  natürliclien  Assoziation  der  Erscheinungen  zu 
ihrem  Auftreten  führen,  selbst  wenn  keine,  aber  nocli  mehr,  wenn 
Simulation  besteht.  Dieser  pathologische  Einfluss  der  Idee  zfeigt 
sich  bei  allen  Formen  der  Hysterie  und  zuweilen  aach  bei  Kindern. 
Deutlicher  ist  die  Idee  und  darum  effektvoller,  wenn  derartige 
Symptome  bei  anderen  gesehen  Avurden.  Daher  erklären  sich  die 
Weitervcrhrcitniig  der  hysterisclicn  Symptome  nnd  andere  Erscluä- 
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nun  gen  der  imitativen  Kontag-iosität.  Ich  habe  den  Fall  g-eselien, 
dass  von  zwei  Kindern  einer  Familie  das  eine  an  Hirntumor  litt 
und  das  andere  an  erstaunlich  ähnlichen  Symptomen,  die  rein 
nachgeahmt  waren. 

Die  Steigerung  der  Erregungen  bei  Hysterischen  findet  meist 
einen  freien  Ausdruck.  Lachen  und  Weinen  ist  ihnen  gleich  nah 
und  können  sich  bei  den  kleinsten  Erregungen  in  Paroxysmen 
äussern,  welche  die  leichteren  hysterischen  Krämpfe  bilden  oder- 
begleiten. Gewiss  sind  andere  gewöhnliche  Erscheinungen  des 
Leidens  ebenfalls  natürliche  Folgen  tiefgehender  Erregungen  und 
nur  deshalb  pathologisch,  weil  sie  zu  leicht  entstehen.  Eine 
derselben  ist  der  wohlbekannte  „Globus  hystericus",  ein  Gefühl, 
als  ob  der  Pharynx  plötzlich  verschlossen  und  die  Atmung  ge- 
hemmt würde.  Es  wird  häufig  beschrieben,  als  ob  eine  Kugel 
vom  Magen  aus  in  die  Höhe  stiege,  während  es  in  anderen  Fällen 
ein  Gefühl  von  Konstriktion  im  Rachen  oder  Pharynx  ist.  .Ein 
ähnliches  Gefühl  kann  auch  bei  nicht  hysterischen  Personen  in- 
folge eines  plötzlichen  Schreckens  entstehen.  Es  geht  den  hyste- 
rischen Krämpfen  meist  vorher,  kann  aber  auch  ganz  allein  auf- 
treten. Manche  haben  geglaubt,  dass  die  Sensation  die  Folge  einer 
wirklichen  krampfartigen  Zusammenziehung  des  Oesophagus  und 
Pharynx  sei,  doch  scheint  dies  nicht  genügend  erwiesen.  Sie- 
scheint in  ihrer  typischen  Form  mit  derjenigen  Sensation  identiseh,- 
welche  manchen  epileptischen  Anfällen  vorhergeht,  und  ich  habe 
sogar  beobachtet,  dass  sie  einseitigen  konvulsiven  Anfällen  bei 
einem  Tumor  des  Pons  Varoli  vorherging.  Häufig  ist  sie  mit  einem 
plötzlichen  Erstickungsgefühl  kombiniert,  für  welches  kein  Grund  in 
einer  Atemstörung  besteht,  und  scheint  der  Ausdruck  einer  Stö- 
rung* in  dem  respiratorischen  Teile  des  Vaguszentrums  zu  sein,. 
welches  auch  normaler  Weise  Erregungen  gegenüber  sehr  em- 
pfindlich ist. 

Denselben  Zusammenhang  mit  Erregungen  Averden  wir  auch 
noch  bei  vielen  anderen  Erscheinungen  der  Hysterie  finden,  welche- 
wir  gleich  im  Detail  betrachten  wollen,  so  z.  B.  bei  den  Störungen 
der  Herzthätigkeit,  dem  Muskelzittern  bei  Schreck,  während  viele- 
andere  Phänomene  der  hj^sterischen  Konvulsionen  nur  ein  gestei- 
gerter Ausdruck  von  Furcht  oder  Wut  sind. 

Sensible  Erscheinungen.  Bei  der  Hysterie  können 
alle  Sensationen,  die  allgemeinen  wie  die  speziellen,  ganz  abnorm 
scharf  sein  und  Veranlassung  zu  Störungen  geben.  Es  ist  häufig" 
sehr  schwer  zu  erkennen,  in  wie  weit  eine  wirkliche  Steigerung- 
der  Empfindung  besteht  und  wie  stark  die  Übertreibung  bei  der 
Angabe  derselben  ist.  Dass  thatsächlich  zuweilen  eine  Steige- 
rang  besteht,  ist  in  seltenen  Fällen  durch  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Schärfe  der  SpezialSinne  erwiesen  worden.  Töne,  die 
für  andere  unhörbar  sind,  werden  wahrgenommen,  Druckschrift 
mag  bei  so  mangelhaftem  Licht  gelesen  werden,  dass  sie  für  das- 
gewöhnliche  Auge    unleslich  ist,    und    der  Geruehsinn   kann    einen: 
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Grad  von  Feinheit  erreichen,  der  nur  mit  dem  vergleichbar  ist, 
den  die  Tiere  besitzen,  so  dass  durch  ihn  sogar  verschiedene  Per- 
sonen unterschieden  werden  sollen. 

In  diesen  Fällen  von  gesteigerter  Sensibilität  werden  leicht 
schmerzhafte  Empfindungen  hervorgerufen  und  entstehen  häufig  spon- 
tan, welche  zu  den  verschiedensten  Formen  von  hysterischer  Schmerz- 
haftigkeit  und  von  neuralgischem  Schmerz  führen,  deren  beider  Lo- 
kalisation oft  die  nämliche  ist.  Häufig  ist  diese  Schmerzhaftigkeit 
oberflächlich,  sodass  eine  Berührung  der  Haut  grössere  Schmerzen 
bewirkt  als  ein  Druck  auf  tiefere  Gewebe.  Man  beobachtet  die- 
selbe vielfach  an  der  Haut  des  Abdomen,  des  Thorax  und  Schädels 
und  zuweilen  an  einer  ganzen  Körperhälfte.  Gelegentlich  sind 
auch  tiefer  gelegene  Strukturen  empfindlich,  und  es  kann  der  durch 
Druck  hervorgerufene  Schmerz  sehr  heftig  werden  und  zur  Brust, 
dem  Rachen  oder  dem  Kopf  ausstrahlen  und  Dispnoe,  ein  Gefühl 
von  Ohnmacht,  Globus  und  in  hoch  entwickelte  Formen  von  Hysterie 
selbst  konvulsive  Anfälle  hervorrufen.  Daher  hat  Rieh  er  solche 
Stellen  als  „h  y  s  t  e  r  o  g  e  n  e  Zonen"  bezeichnet. 

Eine  der  häufigsten  Stellen  dieser  Schmerzhaftigkeit  ist  die  Ova- 
riengegend,  und  zwar  sitzt  sie  hier  meist  tief.  Man  findet  ihren  Sitz 
an  dem  Schnittpunkt  einer  Linie,  welche  die  Spinae  anteriores 
superiores  mit  derjenigen  verbindet,  welche  die  Regio  hypogastrica 
nach  aussen  begrenzt,  und  Charcot  glaubt,  dass  ein  schmerz- 
hafter Körper,  den  man  bei  einer  mageren  Person  zwischen  den 
Fingern  und  dem  Beckenrande  fühlen  kann,  das  Ovarium  sei,  ob- 
gleich man  dasselbe  bei  der  Leiche  in  der  Regel  innerhalb  des 
Beckens  findet.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  die  Ovarien  wirklich  zu 
fühlen  sind,  aber  sie  sind  in  vielen  Fällen  so  empfindlich,  dass 
schon  bei  Druck  in  die  Nachbarschaft  Schmerzen  entstehen,  aber  auch 
die  umgebenden  Partien  können  der  Sitz  neuralgischer  Empfindlich- 
keit sein,  denn  Weir-Mitchell  beobachtete  eine  starke  tief  sitzende 
Schmerzhaftigkeit  an  dieser  Stelle,  wenn  die  Ovarien,  wie  durch 
die  pervaginale  Untersuchung  festgestellt  wurde,  von  ihrer  normalen 
Stelle  nach  unten  disloziert  waren.  Entweder  ist  nur  ein  Ova- 
rium schmerzhaft,  und  zwar  meist  das  linke,  oder  beide,  und  dann 
häufig  das  linke  mehr  als  das  rechte.  Gelegentlich  beobachtet  man 
auch,  und  darauf  wies  Todd  zuerst  hin,  eine  oberflächliche  Schmerz- 
haftigkeit gerade  über  dem  Ovarium.  Neben  der  tiefer  gelegenen 
Schmerzhaftigkeit  bestehen  zuweilen  spontane  Schmerzen.  Um  die 
Bedeutung  der  Erscheinung  richtig  zu  AA'ttrdigen,  ist  es  notwendig, 
daran  zu  denken,  dass  Empfindlichkeit  in  dieser  Gegend  auch  bei 
Frauen  nicht  selten  ist,  die  durchaus  nicht  an  Hysterie  leiden. 

Ein  anderer  häufiger  Schmerzsitz  ist  die  Wirbelsäuk',  sp<^- 
ziell  der  (jbcrc ,  mittlere  und  untere  Brustteil  derselben.  'Die 
Schmerzhaftigkeit  kann  oberfläclilich  sein,  häufiger  sitzt  sie  in  der 
Tiefe.  Oft  klagen  di(!  Kranken  auch  ül)er  spontane  Schmerzen 
an  diesen  Stellen,  die  zuweilen  heftig  und  brennend,  aber  auch 
nur  dum})f    sind.     Meist  werden  ,si(!    durch   Bewegungen  verstärkt. 
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Gelegentlich  ist  auch  die  ganze  Wirbelsäule  empfindlich  und  der 
Schmerz  scheint  vom  Coccyx  bis  zum  Occiput  in  die  Höhe  zu 
schiessen.  Es  kann  auch  über  Schmerzen  im  Sacrum  geklagt  wer- 
den, doch  wird  man  nur  selten  eine  Empfindlichkeit  dieser  Gegend 
beobachten. 

Eine  Aveitere  Stelle  tief  sitzender  Schmerzen  ist  das  linke 
Hypochondrium,  und  dieselben  können  hier  noch  heftiger  sein  wie 
die  Ovarienschmerzen.  Andere  gelegentliche  Sitze  sind  die  Regio 
inframammillaris,  Stellen  vorne  am  Abdomen  und  Thorax  oder 
T)eiderseits  von  der  Wirbelsäule  (R  i  c  h  e  r) ;  letztere  liegen  zuweilen 
symmetrisch.  Gelegentlich  besteht  auch  eine  gelegentliche  Hyper- 
aesthesie  (der  Haut  und  zuweilen  auch  der  Muskeln)  über  dem 
ganzen  Abdomen ;  da  dieselbe  die  bei  einer  Peritonitis  bestehende 
Schmerzhaftigkeit  vortäuschen  kann,  so  hat  man  ihr  den  absurden 
Namen  „falsche  Peritonitis"  gegeben.  Besteht  eine  allgemeine 
Hyperaesthesie,  so  ist  der  ganze  Körper  „hysterogeu" ;  in  einem 
solchen  Falle  kann  z.  B.  Kneifen  am  Vorderarm  einen  scharfen 
Schmerz  hervorrufen,  der  nach  dem  Rachen  hin  ausstrahlt  und 
Globus  bewirkt. 

Der  spontane,  häufig  in  der  linken  inframammillären  Gegend 
auftretende  Schmerz  ist  augenscheinlich  demjenigen  identisch,  der 
bei  der  Anaemie  vielfach  an  derselben  Stelle  empfunden  wird. 
Häufiger  und  sehr  peinigend  ist  der  Schmerz  im  Kopf,  derselbe 
ist  frontal,  temporal  oder  occipital,  oft  sitzt  er  am  Scheitel,  und 
Aveil  er  sehr  heftig  ist,  und  zuweilen  von  den  Patienten  angegeben 
wird,  es  sei,  als  ob  ein  Nagel  an  der  Stelle  in  das  Hirn  getrieben 
würde,  so  hat  man  ihn  als  „clavus  hystericus"  bezeichnet. 

Die  Hyperaesthesie  der  Spezialsinne  wird  oft  sehr  peinigend. 
Häufig  besteht  eine  Intoleranz  gegen  Licht,  und  dieselbe  wird  noch 
grösser  durch  die  zuweilen  von  mitfühlenden  Freunden  den  Kran- 
ken gegebenen  schwarzen  Brillen.  Auch  klagen  die  Kranken  über 
subjektive  Sensationen  der  verschiedensten  Art:  Geräusche  in  den 
Ohren,  einfache  oder  farbige  Liehtfunken,  oder  mehr  oder  Aveniger 
häufige  Geschmacks-  und  Geruchsempfindungen.  Prickelnde  und 
kriebelnde  Empfindungen  in  den  Extremitäten  oder  vage  Empfin- 
dungen von  Abgestorbensein  sind  häufig  zu  beobachten  und  häufig 
nur  einseitig,  z.  B.  nur  auf  eine  Zungenhälfte  beschränkt.  Eine 
andere,  nicht  seltene  Sensation  ist  das  Gefühl,  als  ob  kaltes  Wasser 
an  der  Wirbelsäule  hiuunterriesele,  daneben  besteht  zuweilen  ein 
nervöses  Zusammenfahren,  das  demjenigen  analog  ist,  das  bei  ge- 
sunden Personen  aus  der  Kombination  von  geringer  Kälte  mit 
nervöser  Aufregung  entsteht.  Manche  Gelenke  sind  häufig  der- 
Sitz  spontaner  Schmerzen,  daneben  kann  eine  leichte  Schwellung 
bestehen,  wie  sie  auch  wohl  an  anderen  Stellen  auftritt  und  welche 
augenscheinlich  die  Folge  einer  vasomotorischen  Störung  ist. 

Herabsetzung  der  Sensibilität  gehört  ebenfalls  zu  den  häu- 
figen Erscheinungen,  die  freilich  oft  übersehen  wird,  weil  die  Kran- 
ken nur  selten  darüber  klagen  und  vielfach  gar  nichts  davon  wissen. 
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Dieselbe  beginnt  zuweilen  in  den  Beinen  zusammen  mit  motorischer 
Schwäche,  während  sie  als  isoliertes  Sjauptom  in  der  ßeg'el  Teile 
oder  eine  ganze  Hälfte  des  Körpers  affiziert  und  eine  „hysterische 
Hemianaesthesie"  darstellt,  die  komplet  und  inkomplet  sein  kann. 
Die  SpezialSinne  sind  dabei  in  einer  Weise  alftziert,  die  Avir  gleich 
zu  besprechen  haben  werden.  Ist  die  Hemianaesthesie  komplet, 
so  wird  eine  Berührung'  nicht  wahrg-enommen ;  man  kann  eine 
^adel  ohne  Aveiteres  durch  die  Haut  führen,  weder  Kälte  noch 
Hitze  werden  empfunden,  und  es  können  sogar  Verbrennungen 
stattfinden,  ohne  Schmerzen  zu  machen.  Diese  Störung  geht  bis 
zur  Mittellinie  und  kann  selbst  die  Schleimhaut  der  Konjunktiva, 
der  Xase,  des  Mundes,  der  Vagina  und  auch  die  tieferen  Strukturen, 
Avie  Muskeln  und  Knochen  betreffen.  Daneben  bestehen  aber  be- 
stimmte, nicht  damit  harmonierende  Erscheinungen,  so  Empfind- 
lichkei"!  an  dem  Ovarium  und  anderen  tief  gelegenen  Strukturen 
der  hemiauaesthetischen  Seite,  die  Reflexe  sind  nicht  verändert, 
die  Pupille  dilatiert  sich  noch  bei  Hautreizen  und  die  Finger  können 
(z.  B.  beim  Nähen)  noch  gebraucht  werden,  ohne  dass  die  Augen 
sie  leiten  müssen.  Ist  die  Hemianaesthesie  nur  partiell,  so  kann 
die  Schmer.^-,  Tast-  und  in  seltenen  Fällen  die  Temperaturempfin- 
dung erloschen  sein.  Häufig  findet  man,  dass  die  Tastempfindung 
verschwunden,  die  Schmerzempfindung  nur  herabgesetzt  ist;  Kneifen 
mag  nicht  Avahrgenommen  werden,  wälirend  Reizung  mit  dem  fara- 
disehen  Pinsel  deutlich  gefühlt  wird.  Bei  partiellem  Auftreten  der 
Hemianaesthesie  leidet  der  Arm  mehr  als  das  Bein,  und  der  Ver- 
lust kann  auch  auf  den  Arm  beschränkt  und  gegen  die  Schulter 
oder  die  Brust  scharf  begrenzt  sein;  oder  Arm  und  Bein  sind  affi- 
ziert, Rumpf  und  Gesicht  nicht.  Vorne  kann  die  Anaesthesie  bis 
z\iv  Mittellinie  reichen,  Avährend  sie  hinten  kurz  davon  schon  ihre 
Grenze  hat.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Verlust  der  Tastempfin- 
dung ausgedehnter  ist  wie  derjenige  der  Schmerzempfindung.  Ge- 
legentlicli  sind  nur  kleine  Gebiete  anaesthetisch.  Ist  die  Anaesthesie 
komplet,  so  können  die  Extremitäten  blass  und  kälter  sein  als  auf 
der  normalen  Seite  und  ein  Nadelstich  blutet  zuweilen  nicht,  doch 
ist  das  im  ganzen  selten.  In  der  Regel  besteht  weder  im  Aus- 
sehen noch  in  dem  Blutgehalt  zwischen  den  beiden  Seiten  ein 
Unterschied.  Auch  normalerweise  bluten  Nadelstiche  vielfach  nicht. 
Die  Hemianaesthesie  ist  links  viel  häufiger,  und  meist  bestellt  auf 
derselben  Seite  eim^  1)edeutende  Empfindlichkeit  des  Ovarium;  in 
Ausnahmefällen  habe  icli  letztere  auf  der  anderen  Seite  oder  auch 
ganz  fehlend  gefundtjii. 

Die  Hemianaesthesie  kann  spontan  oder  im  Anschluss  an  hy- 
sterische Krämpfe  auftreten;  sie  kann  einen  Tag  bestehen  und  den 
nächsten  verschwunden  sein,  in  welchem  Falle  einmal  ein  Stich 
in  den  vorher  anaesthetischen  Arm  einen  so  heftigen  Schmerz  her- 
vorrief, dass  eine  hysterisclu^  Konvulsion  ausgelöst  wurde,  und  als 
dies(!  vorüber  war,  kf^hrte  auch  die  Hemianaesthesie  in  tyjjischer 
und   koniplctca"  Fr)j-in    wied«-!'.      Zuweilen    nimmt  die  Anaesthesie  bei 
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dem  Nachweis  derselben  zu,  und  es  ist  mög-licli,  dass  sie  gelegent- 
lich durch  die  Untersuchung  erst  hervorgerufen  wird.  Das  an- 
aesthetische  Gebiet  kann  täglich  wechseln  und  bei  der  Menstruation 
grösser  Averden. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Anaesthesie  von  einer  Seite  auf 
die  andere  übergeht,  ohne  dass  dafür  eine  nachweisbare  Ursache 
besteht,  oder  aber  diese  Übertragung  wird  herbeigeführt,  eine  Er- 
scheinung, die  von  C  h  a  r  c  o  t  entdeckt  und  in  Frankreich  viel  stu- 
diert worden  ist.  Die  Agentien  derselben  können  sein :  1 .  die  Haut 
reizende  und  die  Gefässe  erweiternde  Applikationen,  wie  Blasen- 
pflaster, Siuapisraen  oder  der  faradische  Strom;  2.  die  längere  Appli- 
kation bestimmter  Metalle,  z.  B.  von  Gold  oder  eines  grossen  Mag- 
neten oder  des  Elektromagneten,  Avelche  beide  nicht  mit  der  Haut  in 
Kontakt  gebracht  zu  werden  brauchen.  Zuweilen  hat  Bestreichen 
mit  Kollodium  denselben  Effekt.  Diese  Übertragung  hält  selten 
an ;  nach  wenigen  Stunden  oder  einem  Tag  kehrt  die  Anaesthesie 
auf  die  ursprüngliche  Seite  zurück.  Bei  den  in  Frankreich  beob- 
achteten komplizierten  Fällen  von  Hysterie  soll  eine  Empfindlich- 
keit bestimmten  Metallen  gegenüber  bestanden  haben  (B  u  r  g,  D  u- 
montpallier  etc.),  ja  man  hat  versichert,  dass  die  Kranken 
durch  die  innere  Darreichung  des  Metalls,  gegen  welches  sie 
besonders  empfindlich  seien,  geheilt  werden  könnten!  Mysteriöse 
und  unbekannte  Kräfte  hat  man  zur  Erklärung  der  Erscheinungen 
der  „Metallotherapie"  ins  Feld  geführt,  aber  bis  jetzt  haben  diesel- 
ben von  anderer  Seite  wenig  Bestätigung  gefunden.  Holz  hat  man 
ebenso  wirksam  gefunden  wie  Gold,  und  dasselbe  gilt  von  geistigen 
Erschütterungen  oder  der  Inhalation  von  Amylnitrit  *).  Die  me- 
tallischen Idiosynkrasien  haben  sich  praktisch  nicht  bestätigt,  und 
die  Wahrscheinlichkeit  spricht  sehr  zu  Gunsten  derjenigen,  welche 
annehmen,  dass  die  meisten  iVgentien  nur  psychisch  auf  die  Kran- 
ken einwirkten,  eine  Ansicht,  die  auch  mit  der  Natur  des  Leidens 
in  Übereinstimmung  ist;  auch  zeigt  die  Geschichte  des  Leidens, 
dass  man  sehr  vorsichtig  zu  sein  hat,  um  aus  der  mysteriösen  Ver- 
bindung psychischer  und  nervöser  Störungen  keine  falschen  Schlüsse 
zu  ziehen.  Und  wenn  dabei  eine  Lehre  besonders  deutlich  her- 
vortritt,  so  ist  es  die,  dass  die  komplizierteren  Symptome  am  besten 
durch  die  einfacheren  interpretiert  werden. 

Zur  Hemianaesthesie  gehört  auch  die  bemerkenswerte  Aftektion 
der  SpezialSinne,  bei  welcher  gleichfalls  die  Übertragung  von  einer 
Seite  auf  die  andere  möglich  ist.  Die  von  C  h  a  r  c  o  t  und  L  a  n  - 
d  o  1 1  sorgfältig  studierte  Sehstörung  hat  die  Form  der  zuweilen 
nach  organischen  Hirnleiden  auftretenden  „gekreuzten  Amblyopie".. 
Die  Sehschärfe  und  das  Gesichtsfeld  sind  auf  der  anaesthetischen 
Seite  stark  reduziert,  die  Farbenfelder  sind  in  der  Eeihenfolge 
ihrer  normaler  Ausdehnung  reduziert  und  können  in  derselben 
Weise'  ganz    verschAvinden,    zuerst   Violet,    dann   Grün,    Rot,    Gelb 

*)  Vergleiche  einen  von  U  r  b  a  n  t  s  c  h  i  t  s  e  li  („Arcli.  f.  Ohrenh."  Bd.  XVI.  p.  171) 
berichteten  Fall. 
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und  Blau.  Der  Effekt  der  elektrischen  Reizung  auf  die  Retina  ist 
ein  geringerer,  die  Pupillenreaktion  dagegen  normal.  Eine  ähn- 
liche, nur  geringere  AflFektion  beobachtet  man  zuweilen  im  ande- 
ren Auge. 

Die  Sehaflfektion  kann,  Avie  ich  beobachtet  habe,  allein  be- 
stehen und  fast  ganz  auf  eine  Seite  beschränkt  sein.  Sie  kann  in 
absolutem  Sehverlust  oder  hochgradiger  Amblyopie  und  Reduktion 
des  Gesichtsfeldes  auf  ein  kleines  Gebiet  rings  um  den  Fixierpunkt 
bestehen.  Die  Pupille  reagiert  normal  auf  Licht  und  der  Fundus 
oculi  ist  normal.  Meist  tritt  die  Störung  plötzlich  auf,  zuweilen 
folgt  sie  auf  einen  hysterischen  Krampfanfall,  sie  ist  vorübergehend 
und  verschwindet  in  wenigen  Tagen  oder  Wochen  *).  Sehr  selten 
kommt  bei  hysterischen  Kranken  eine  vorübergehende  doppelseitige 
Sehstörung  vor. 

Das  Gehör  ist  bei  der  Hemianaesthesie  zuweilen  ebenfalls 
affiziert,  aber  wohl  niemals  allein,  und  zwar  ist  die  Schallleitung 
durch  den  Knochen  in  höherem  Masse  gestört  als  die  durch  den 
Meatus  externus  etc.  **).  Der  Nerv  verliert  ebenfalls  seine  normale 
Empfindlichkeit  der  elektrischen  Reizung  gegenüber. 

Motorische  Erscheinungen.  Lähmung  ist  ein  sehr 
häufiges  Symptom,  das  fast  an  jeder  Stelle  des  motorischen  Appa- 
rates auftreten  kann.  Sein  Auftreten  erfolgt  entweder  plötzlich  oder 
allmählich,  im  Anschluss  an  einen  Krampfanfall  oder  nach  einer 
Erregung.  Nach  jedem  Krampfanfall  kann  sich  Lähmung  ein- 
stellen, nach  dem  einen  in  der  Form  von  Paraplegie,  nach  einem 
anderen  in  der  Form  von  Hemiplegie.  Wenn  sie  plötzlich  auftritt, 
so  ist  sie  meist  zuerst  inkomplet,  um  später  unter  dem  Einfluss 
des  Gedankens  an  oder  der  Furcht  vor  gänzlicher  Lähmung  zu- 
zunehmen. Man  darf  aber  niemals  vergessen,  dass  sie  bei  einer 
hysterischen  Person  nicht  ganz  funktionell  zu  sein  braucht,  sondern 
auch  eine  Lähmung  organischen  Ursprungs  kann  durch  den  geistigen 
Zustand  verschlimmert  werden. 

Die  häufigste  Form  der  motorischen  Lähmung  bei  Hysterie 
ist  die  die  wohl  bekannte,  hysterische  Aphonie  hervorrufende  La- 
rynxparalyse.  Die  Stimme,  d.  h.  der  Klang  derselben,  geht  ver- 
loren, sodass  die  Kranken  nur  noch  flüsternd  sprechen.  Zuweilen 
geschielit  dies  auch  rein  willkürlich,  indem  bei  allgemeiner  Hyper- 
aesthesie  der  Klang  der  eigenen  Stimme  den  Kranken  so  stört, 
dass  er  beständig  flüstert,  obgleich  er  wohl  imstande  ist,  mit  klang- 
voller Stimme  zu  sprechen.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  sieht  man 
mit  d<.'m  Kehlkopfspiegel  ein  Aveites  Abstehen  der  Stimmbänder  von 
einander,  welche  bei  der  Phonation  nicht  wie  in  der  Norm  einander 
genäliert  werden;  die  Adduktion  ist  defekt  (vergl.  H,  S.  281).    Die 


*)  Vergleiclif;  vin  Mcispiel  von  liüij,'er  dautriider  Selistüniiifr  dieser  Art  in  Bd.  II, 
S.  IM.  Itei  dem  die  Störiiiif^  mm  Mchon  il  .Jahre  bestellt,  sicli  zuweilen  etwas  be.ssi'rt  und 
dann  wiederkelirt.  währ(!7id  Pupillenreaktion  und  Auirfuhinterf-Timd  norinal  sind. 
*■*)  Wal  ton.  „Hrain-  .Januar  I8«:j.  ii.   i:,s. 
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Glottis  kann  beim  Husten  ausser  in  g'anz  seltenen  Fällen  g-eschlossen 
■werden.  Zuweilen  können  die  Kranken  gut  singen ,  aber  nur 
flüsternd  sprechen,  ja  man  liat  beobachtet,  dass  solche  Kranken 
während  des  Schlafes  mit  normaler  Stimme  sprachen.  Häufig-  ruft 
man  durch  starke  inner-  oder  ausserhalb  des  Larynx  ausg-eführte 
Faradisation  einen  Schrei  hervor.  Die  hj^sterische  Aphonie  tritt 
entweder  spontan  auf,  häufig  aber  wird  sie  durch  Erregungen  her- 
vorgerufen, ein  Umstand,  der  niciits  Überraschendes  hat,  wenn  man 
bedenkt,  dass  der  Larynx  dei"  Weg  ist,  durch  welchen  bestimmte 
Erregungen  sich  am  leichtesten  manifestieren.  Gelegentlich  entsteht 
sie  auch  durch  Larynxkatarrhe.  In  der  Regel  ist  die  Aphonie  von 
keiner  weiteren  Störung  begleitet,  doch  bestand  in  einem  Falle 
dabei  ein  Gefühl,  „als  ob  eine  Eisenstange  quer  über  die  Brust 
gelegt  wäre".  Häufig  kommt  die  Sprache  mit  einem  Male  wieder. 
Ein  Kranker  hatte  10  Jahre  an  Aphonie  gelitten,  aber  zuweilen 
kehrte  die  normale  Sprache  wieder,  um  sofort  bei  dem  geringsten . 
Schrecken  wieder  zu  verschwinden. 

Lähmung  der  Abduktoren  der  Stimmbänder  ist  bei  Hysterie 
ganz  ausserordentlich  selten.  Die  Symptome  derselben  haben  Avir 
bereits  beschrieben  bei  der  Besprechung  der  Larynxlähmung.  Einige 
Avenige  Fälle  sind  berichtet  Avorden,  und  ich  selbst  sah  ein  charak- 
teristisches Beispiel  derselben  (vergl.  II,  S.  280).  Wahrscheinlich 
hat  man  diese  Lähmung  bei  Hysterie  zuAveilen  für  LarynxkramjDf 
gehalten. 

In  seltenen  Fällen  A^on  hysterischer  Aphonie  nimmt  die  Zunge 
an  der  Inaktivität  teil  und  neben  dem  Mangel  an  Phonation  tritt 
eine  Störung  der  Artikulation  auf,  sodass  die  Kranken  nicht  ein- 
mal mehr  flüstern  können  und  sich  nur  noch  durch  Zeichen  ver- 
ständlich machen.  Bei  einem  Mädchen  trat  dieser  Zustand  nach 
einer  plötzlichen  Erregung  auf,  derselbe  Avar  begleitet  \^on  einer 
Empfindung,  ..als  ob  die  Zunge  aufgerollt  Aväre".  Eine  einfache 
Aphonie  kann  in  diese  absolute  Sprachlosigkeit  übergehen.  Zu- 
Aveilen  besteht  ein  respiratorisches  Stottern.  Bei  einem  Mädchen 
mit  hysterischen  Anfällen  gingen  jedem  Versuch  zu  sprechen  eine 
oder  zwei  tiefe  Inspirationen  vorher  und  zuweilen  traten  dieselben 
auch  mitten  in  einem  Satz  oder  Wort  auf.  Während  der  Krampf- 
anfälle sprach  sie  vollständig  flüssig.  Selten  ist  echtes  Stottern 
eine  Teilerscheinung  scliAverer  hysterischer  Störung. 

Auch  Lähmung  der  Extremitäten  ist  ein  häufiges  Symptom, 
das  in  der  Form  von  Hemiplegie,  Paraplegie  oder  allgemeiner 
Lähmung  auftritt.  Bestimmte  Formen  hysterischer  Ataxie  können 
ebenfalls  hierher  gerechnet  Averden.  In  England  ist  jedenfalls  die 
Paraplegie  häufiger  als  die  Hemiplegie.  Die  Lähmung  ist  anfangs 
meist  massig  und  nimmt  allmählich  zu;  sie  stellt  sich  plötzlich  ein 
und  folgt  häufig  auf  Erregungen.  Die  Kraft,  welche  noch  bleibt, 
Avird  unregelmässig  in  Aktion  gesetzt;  so  ist  z.  B.  der  einer  pas- 
siven BeAvegung  entgegengesetzte  Widerstand  nicht  gleichmässig 
derselbe,  sondern  bald  gering,  bald  bedeutend.    Wenn  ein  Versuch 


Hysterie:  Symptome.  365 

gemaclit  Avird,  eine  gegebene  Bewegung  ansziifüliren,  so  kontrahieren 
sich  die  Antagonisten  der  betreffenden  Muskeln,  wenn  z.  B.  ein  Kranker 
das  Knie  strecken  AvilL  so  kontrahieren  sich  die  Flexoren  und  die 
Streckung  ist  verhindert.  Ist  noch  Motilität  erhalten,  so  ist  die- 
selbe von  Tremor  begleitet,  ^luskelatrophie  tritt  nicht  ein,  auch 
nicht  bei  langem  Nichtgebrauch,  und  die  elektrische  Erregbarkeit 
bleibt  in  der  Regel  normal.  Dies  ist  so  unabänderlich  der  Fall, 
dass  die  wenigen  Fälle,  bei  denen  man  eine  Änderung  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  beobachtet  hat,  sehr  zweifelhafter  Natur  sind. 
Neben  der  motorischen  Lähmung  kann  auch  eine  sensible  bestehen. 

Besonders  häufig  wird  Paraplegie  durch  Erregungen  hervor- 
gerufen. Selbst  bei  gesunden  Individuen  kann  plötzlicher  Schreck 
ein  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Beinen  hervorrufen,  auf  welches 
bei  Hysterie  noch  ein  progressiver  Verlust  der  motorischen  Kraft 
folgen  kann.  Sehr  oft  geht  dem  Auftreten  der  dauernden  Lähmung' 
ein  gelegentliches  momentanes  „Erschlaffen  der  Beine"  vorher. 

In  anderen  Fällen  scheint  irgend  eine  unangenehme  Empfin- 
dung oder  Schmerz  in  den  Beinen  die  Lähmung  hervorzurufen. 
Der  Schmerz  kann  durch  ein  organisches  Leiden  erzeugt  oder 
ebenfalls  hysterischen  Ursprungs  sein  und  zu  seinem  Einfluss  kommt 
häufig  derjenige  der  Erregung  hinzu.  Sehr  häufig  besteht  in  die- 
sen Fällen  spinaler  Schmerz,  der  beim  Stehen  zunimmt  und  deutlich 
die  Lähmung  einleitet. 

Selten  besteht  absolute  Lähmung,  die  Beine  können  meist  im 
Bett  bewegt  werden,  allerdings  nur  langsam  und  ungelenk,  aber 
bei  Stehversuchen  knicken  sie  sofort  zusammen  und  die  Kranken 
fallen  zu  Boden.  Ist  die  Lähmung  geringer,  so  können  die  Kran- 
ken etwas  gehen,  aber  nur  mit  kleinen  wackelnden  Schritten,  wo- 
bei die  Zehen  selten  den  Boden  berühren.  Urinverhaltung  besteht 
nur  selten  und  niemals  Inkontinenz.  Die  myotatische  Erregbarkeit 
kann  vollständig  normal  bleiben,  und  sie  bleibt  es  mehr  als  bei  der 
Hälfte  der  Fälle.  Vielfach  besteht  aber  auch  eine  geringe  Steige- 
rung derselben,  besonders  in  Fällen  mit  spinaler  Schmerzhaftigkeit, 
das  Kniephänomen  ist  .gesteigert,  und  die  Kranken  sind  speziell 
gegen  Schläge  auf  die  Patellarsehne  oder  den  Kopf  der  herab- 
gedräckten  Patella  empfindlich,  durch  welche  eine  reflektorische 
Zuckung  des  Rumpfes  und  liäufig  ein  scharfer  Schmerz  im  Rücken 
hervorgerufen  werden  kann.  Andererseits  kann,  wenn  keine  Stei- 
gerung besteht,  das  Kniephänomen  zu  fehlen  scheinen,  aber  dies 
ist  stets  die  Folge  davon,  dass  die  Bewegung  des  Beines  durch 
eine  unwillkürliche  tonische  Kontraktion  der  Flexoren  des  Knies 
verhindert  wird,  was  man  leicht  nachweisen  kann,  wenn  man  die 
Finger  auf  die  Sehnen  in  der  Kniebeuge  legt.  Der  Fussklonus 
fehlt  in  der  Regel,  und  auch  das  Auftreten  eines  gleichförmigen, 
persistierenden  Klonus,  wie  er  bei  organischen  Leiden  so  häufig 
ist,  gehört  zu  den  Seltenheiten,  während  aber  gelegentlich  ein 
Pseudoklonus  entsteht,  der  durch  halb  willkürliche  Kontraktionen 
in    den  Wadenmuskeln    zustande    kommt.     Wird    der  Fuss    dorsal 
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flektiert,  so  zeigt  sich  kein  Klonus,  aber  gleicli  darauf  entsteht 
eine  Kontraktion  in  den  Wadenmuskehi  und  der  Fuss  Avird  leicht 
extendiert,  und  gleichzeitig  bildet  sich  ein  Klonus,  der  aber  fort- 
während wechselt,  jetzt  bald  ganz  aufhört,  um  bald  darauf  A^'ieder 
neu  zu  beginnen.  Diese  Form  ist  für  die  Hysterie  charakteristisch. 
Ist  ein  richtiger  Klonus  vorhanden,  so  ist  er  wahrscheinlich  die 
Folge  einer  bedeutenden  nutritionellen  Störung  in  den  motorischen 
Elementen,  die  allerdings  aus  der  funktionellen  Störung  hervor- 
gegangen sein  kann. 

Zuweilen  tritt  plötzlich  Hemiplegie  auf,  häufig  aber  nur  allmäh- 
lich. Dieselbe  ist  links  ungefähr  dreimal  so  häufig  wie  rechts.  Niemals 
ist  die  Lähmung  komplet,  oft  ist  das  Bein  stärker  afflziert  wie  der 
Arm,  und  das  Gesicht  bleibt  immer  ganz  verschont  —  wichtige 
Unterschiede  von  der  Hemiplegie  organischen  Ursprungs.  Meist 
begleitet  eine  sensible  Lähmung  die  motorische,  die  aber  meist 
ausgedehnter  ist,  da  sie  oft  auch  auf  das  Gesicht  und  die  Spezial- 
sinne  übergeht.  Die  Hautreflexe  sind  auf  der  gelähmten  Seite  nicht 
herabgesetzt,  wie  es  so  oft  bei  der  gewöhnlichen  Hemiplegie  der  Fall 
ist.  Das  Kniephänomen  kann  normal  und  gesteigert  sein,  und  zwar 
auf  beiden  Seiten.  Der  soeben  beschriebene  Pseudofussklonus  wird 
zuweilen  nur  auf  der  hemij)legischen  Seite  erhalten.  Der  schleu- 
dernde Charakter  der  Muskelkontraktionen  am  Arm  ruft  dort  eine 
Art  von  Ataxie  hervor,  während  die  Beine  nur  gelähmt  sind.  Nicht 
selten  besteht  neben  der  Lähmung  in  Arm  und  Bein  eine  dauernde 
Kontraktur. 

Doppelseitige  Lähmung,  eine  Art  doppelter  hysterischer  Hemi- 
plegie, wird  zuweilen  beobachtet,  während  die  sensible  Störung 
nur  einseitig  ist.  In  einem  Falle  litt  die  Kranke,  ein  junges  Mäd- 
chen, einen  Monat  nach  einer  Paronychie  an  allgemeinen  Schmerzen, 
auf  diese  folgte  Unfähigkeit,  die  Beine  oder  die  Arme  zu  bewegen, 
zu  schlucken  und  zu  si)rechen.  Die  Finger  wurden  stark  flektiert 
und  der  Daumen  stellte  sich  zwischen  Mittel-  und  Ringfinger.  Dieser 
Zustand  blieb  etwa  einen  Monat  bestehen,  dann  ging  die  Flexion 
der  Finger  zurück  und  die  Arme  wurden  ein  wenig  bewegt,  hin 
lind  wieder  stiess  die  Kranke  auch  mit  Schwierigkeit  ein  Wort 
hervor.  Der  faradische  Strom  gab  ihr  in  wenigen  Tagen  die  Sprache 
wieder  und  nach  14  Tagen  hatten  auch  die  Extremitäten  ihre  nor- 
male Kraft  wiedererlangt. 

Ataxie  der  Bewegungen  tritt  bei  Hysterischeu  in  den  ver- 
schiedensten Formen  auf.  Sie  kann  allein  bestehen  oder  von  Läh- 
mung begleitet  sein.  Eine  Form  derselben,  die  Briquet  sehr 
schön  beschrieben  hat,  bei  der  die  Bewegungen  bei  der  Führung 
durch  die  Augen  stätig  sind,  aber  unregelmässig  werden,  sobald 
diese  Führung  fehlt,  ist  augenscheinlich  die  Folge  von  Muskel- 
anaesthesie.  Man  hat  aber  diesen  pathologischen  Zustand  ohne 
genügende  Berechtigung  zur  Erklärung  anderer  Formen  von  In- 
koordination  herbeigezogen.  Die  schwankende  Kraft,  die  bei  den 
Muskelkontraktionen  zur  Anwendung  kommt  und  die  man  vielfach 
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in  dem  verschiedeu  starken  Widerstand  erkennen  kann,  der  passiven 
Bewegungen  entgegengesetzt  wird,  bedingt  eine  schleudernde  Un- 
ordnung der  willkürlichen  Bewegungen.  Letztere  sind  zuweilen 
ganz  normal,  wenn  die  Kranke  zu  Bett  liegt,  aber  sobald  sie  sich 
stellt,  taumelt  sie,  zuerst  nach  dieser,  dann  nach  der  .anderen  Seite, 
oder  die  Kranke  ist,  ohne  dass  die  Hautsensibilität  oder  der  Mus- 
kelsinn erloschen  sind,  nicht  imstande,  mit  geschlossenen  Augen 
zu  stehen.  In  anderen  Fällen  besteht  die  Tendenz,  rückwärts  zu 
fallen. 

Die  einzige  Funktionsstörung  an  den  Augen  ausser  den  Läh- 
muugserscheinungen  hysterischen  Ursprungs  ist  die  eigenartige 
(II,  S.  198  beschriebene)  Form  simulierter  Ptose. 

Inaktivität  des  Zwerchfells  kann  bei  Hysterischen  auftreten 
und  der  echten  Lähmung  desselben  täuschend  ähnlich  sein.  Natur- 
gemäss  ist  die  Aktivität  des  Zwerchfells  beim  Weibe  geringer  als 
beim  Manne,  und  es  ist  bei  ersterem  gar  nicht  oder  nur  in  ge- 
ringem Grade  beim  tiefen  gewöhnlichen  Atmen  beteiligt.  Je  nach 
dem  Grade,  in  dem  die  Respiration  vom  Willen  beeinflusst  wird, 
wird  auch  das  Diaphragma  inaktiv.  Die  wiederholte  Untersuchung 
und  die  x4.blenkung  der  Aufmerksamkeit  während  derselben  auf 
andere  Gegenstände  werden  in  der  Regel  zur  Erkenntnis  führen, 
dass  eine  wirkliche  Lähmung  nicht  besteht. 

Spastische  Erscheinungen.  Der  Charakter  der  hy- 
sterischen Störungen  zeigt  sich  nirgendwo  besser  als  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  von  Spasmus,  welche  bei  dem  Leiden  auftreten. 
Derselbe  kann  dauernd  sein  oder  anfallsweise  auftreten.  Zu  dem 
crsteren  gehören  die  Formen  von  tonischem  Spasmus  oder  Kon- 
traktur und  die  persistierenden  Varietäten  von  klonischem  Spasmus; 
während  der  letztere  die  verschiedenen  Grade  und  Formen  der 
hysterischen  Konvulsion  umfasst. 

Die  Bezeichnung  „Kontraktur"  wendet  man  auf  den  Zustand 
an,  bei  dem  die  Muskeln  durch  einen  tonischen  Spasmus  rigide 
und  eine  oder  mehrere  Extremitäten  in  einer  bestimmten  Stellung 
Avenige  Minuten  oder  länger  fixiert  sind.  Gewöhnlich  schliesst 
sich  die  Kontraktur  an  einen  hysterischen  Krampf  an.  Gelegentlich 
Avird  sie  auch  durch  irgend  ein  lokales  Trauma  oder  lokale  Schmer- 
zen, wie  eine  Neuralgie  oder  einen  Rheumatismus,  Jiervorgerufen ; 
seltener  stellt  sie  sich  spontan  ein.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie 
Avährend  ihrer  Dauer  gleichförmig,  doch  treten  auch  zuweilen  von 
Zeit  zu  Zeit  Schwankungen  in  ihrer  Intensität  ein.  In  der  Regel 
ist  sie  am  grössten,  wenn  Versuche  gemacht  werden,  sie  zu  über- 
winden, und  dabei  ist  der  wechselnde  Widerstand  der  Muskeln 
charakteristisch  und  diagnostiscii  wichtig.  In  der  Regel  dauert 
die  Kontraktur  während  des  gewöhnlichen  Schlafes  fort  und  wird 
nur  durch  die  tiefste  Chloroformnarkose  beseitigt.  In  ganz  seltenen 
Fällen,  bei  denen  sie  schon  Jahre  lang  bestand,  scheinen  in  den 
Muskeln    strukturelle  Veränderungen    aufzutreten;    di(^   Kontraktur 
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führt  zu  ürg'anischei'  Verkürzung-  und  ist  dann  auch  nicht  mehr 
durch  die  Cliloroformnarkose  zu  beseitigen  (C  h  a  r  c  o  t). 

Eine  Form  der  Kontraktur  ist  diejenig'e  der  Kaumuskeln, 
durch  welche  hysterischer  Trismus  entsteht,  bei  dem  die  Zähne 
nicht  mehr  als  1  cm  von  einander  entfernt  werden  können.  In 
der  Regel  auf  einen  Krampfanfall  folgend,  bleibt  er  häufig  bis  zur 
näclisten  Konvulsion  bestellen,  um  dann  zu  verschwinden.  Zuweilen 
tritt  der  Trismus  aber  auch  spontan  auf.  Selten  dauert  er  länger 
als  wenige  Tage,  kehrt  aber  gern  zurück.  So  hatte  z.  B.  eine 
Kranke  mehrere  Wochen  lang  jeden  Tag  3 — 4  eine  Viertelstunde 
lang  anhaltende  Anfälle.  Sehr  selten  beobachtet  man  eine  vorüber- 
gehende Kontraktur  in  den  Depressoren  des  Unterkiefers,  so  dass 
der  Mund  weit  offen  steht. 

Die.  Kontraktur  an  den  Extremitäten  kann  auf  einen  Arm 
beschränkt  sein  oder  diesen  zusammen  mit  dem  Bein  derselben 
Seite  ergreifen,  oder  beide  Beine  sind  affiziert  oder  auch  alle  Ex- 
tremitäten. Am  häufigsten  hat  die  Kontraktur  in  einem  Arm  ihren 
Sitz.  Stets  besteht  Beugekontraktur ;  der  Ellenbogen  ist  in  einem 
rechten  Winkel  fixiert  oder  noch  mehr  gebeugt;  das  Handgelenk 
ist  ebenfalls  flektiert,  die  Finger  sind  zuweilen  in  allen  Gelenken 
gebeugt,  wie  bei  der  „Spätrigidität"  der  Hemiplegie,  wobei  der 
Daumen  entweder  mit  der  Spitze  zwischen  dem  Zeige-  und  Mittel- 
finger oder  in  der  Hohlhand  liegt.  Die  Kontraktur  der  Finger 
nimmt  nicht  ab,  wenn  das  Handgelenk  passiv  gebeugt,  wie  es  bei 
der  Spätrigidität  der  Fall  ist.  Zuweilen  sind  die  Finger  im  Meta- 
karpophalangealgelenk  gebeugt  und  in  den  Phalangealgelenken  ge- 
streckt, wie  bei  Athetose;  es  überwiegt  dann  die  Kontraktur  der 
Interossei.  Die  ganze  Stellung  erinnert  dann  an  Tetanie.  Der 
Vorderarm  ist  proniert  oder  supinert.  Die  Kontraktur  in  dem 
Arm  folgt  auf  einen  Krampfanfall  und  ist  vorübergehend,  oder  sie 
hält  an,  bis  ein  anderer  Anfall  eintritt.  Eine  häufige  Ursache 
dieser  Kontraktur  sind  Traumen,  aber  die  so  hervorgerufene  stellt 
sich  meist  langsam  und  allmählich  ein.  Ist  sie  lokal,  so  denkt 
man  wohl  zuAveilen  an  das  Bestehen  einer  Neuritis,  aber  wenn  sie, 
wie  es  zuweilen  der  Fall,  sich  am  Arme  ausdehnt  und  auf  das 
Bein  derselben  Seite  oder  auf  alle  Extremitäten  übergeht,  so  ist 
ihre  Natur  klar.  Als  Beispiel  hierfür  möge  folgender,  ein  16  jäh- 
riges Mädchen  betreffender  Fall  hier  Platz  finden:  Dieselbe  liess 
ein  heisses  Eisen  auf  ihr  linkes  Handgelenk  fallen  und  verbrannte 
sich  leicht.  Sofort  fühlte  sie  Schmerzen  im  Daumen  und  verlor 
jedes  Gefühl  in  demselben.  Innerhalb  weniger  Tage  wurde  zuerst 
der  Daumen  und  dann  die  anderen  Finger  flektiert  und  rigid,  und 
zwar  einer  nach  dem  anderen.  Dann  wurde  der  Ellbogen  teilweise 
gebeugt  und  bald  darauf  der  Fuss  stark  gestreckt  und  die  Zehen 
gebeugt.  Ausserdem  bestand  in  Hand  und  Fuss  während  der  Beob- 
achtung feiner  Tremor.  Die  Sensibilität  war  im  ganzen  Arm  er- 
loschen, aber  sonst  nirgendwo.  Auf  derselben  Seite  bestand  Schmerz- 
haftigkeit  des  Ovarium  und  die  Kontraktur  konnte  durch  energischen 
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Druck  an  der  Stelle  oder  durch  Faradisation  der  Extremitäten  zum 
teil  beseitigt  werden,  kehrt  aber  schnell  zurück.  Bei  moralischer 
Einwirkung  ging  dieselbe  aber  allmählich  zurück  und  war  nach 
zwei  Monaten  vollständig  verschwunden. 

Eine  hemiplegische  Kontraktur  wie  in  dem  oben  geschilderten 
Fall  ist  nicht  sehr  selten.  In  der  Regel  ist  Lähmung  damit  ver- 
bunden, aber  das  Gesicht  bleibt  hier  wie  bei  der  einfachen  Läh- 
mung ganz  frei.  Anaesthesie  auf  der  hemispastischen  Seite  fehlt 
selten  und  der  Sensibilitätsverlust  kann  komplet  und  sowohl  im 
Gesicht  und  am  Rumpf  wie  an  den  Extremitäten  vorhanden  sein. 
Zuweilen  ist  die  Anaesthesie  auch  nur  partiell  und  auf  die  am 
stärksten  kontrahierten  Extremitäten  beschränkt,  oder  es  besteht 
an  diesen  absoluter  und  über  dem  übrigen  Teil  dieser  Seite  ein 
leichterer  Verlust  der  Sensibilität. 

Der  Kontrast  in  dem  eben  angeführten  Falle  zwischen  der 
Form  des  Spasmus  in  Arm  und  Bein  ist  fast  für  alle  Fälle  von 
hysterischer  Kontraktur  charakteristisch;  der  Arm  ist  in  Beuge- 
stellung fixiert,  das  Bein  in  Streckung,  und  letzteres  kann  einem 
starren  Stock  ähnlich  sein,  der  am  Becken  fixiert  ist,  und  die  Hacke 
ist  so  stark  in  die  Höhe  gezogen,  dass  der  Fussrücken  mit  dem 
Unterschenkel  beinahe  in  einer  Linie  steht.  Gewöhnlich  ist  der 
Fuss  nach  innen  gedreht  und  die  Zehen  sind  fiektiert.  Partielle 
Kontrakturen  treten  besonders  an  den  Enden  der  Extremitäten  auf. 
In  diesen  leichteren  Fällen  sind  die  Zehen  überextendiert,  trotzdem 
die  Hacke  nach  oben  gezogen  ist.  Bei  hysterischer  Kontraktur 
mit  Streckung  des  Fussgelenkes  kann,  wie  C  h  a  r  c  o  t  gezeigt  hat, 
häufig  der  Fussklonus  erzeugt  werden.  Derselbe  ist  dem  physiologi- 
schen Klonus  analog,  der  bei  den  meisten  Personen  auftritt,  wenn 
sie  eine  Zeit  lang  auf  den  Zehen  gestanden  haben. 

Eine  paraplegische,  beide  Beine  affizierende  Kontraktur  ist 
viel  weniger  häufig  zu  beobachten.  Die  Stellung  der  Beine  ist  die 
bereits  beschriebene  starre  Extension,  während  der  gelegentlich  bei 
organischen  Leiden  zu  beobachtende  Flexorenkrampf  bei  der  Hy- 
sterie kaum  vorkommt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  sind  alle  vier 
Extremitäten  in  dieser  Weise  afftziert. 

Häufig  verschwinden  die  Kontrakturen  unter  dem  Einfluss 
von  Erregungen.  So  hat  Charcot  mehrere  Fälle  berichtet,  bei 
denen  eine  schwere  Rigidität  von  «ehr  langer  Dauer  durch  eine 
starke  Erregung  beseitigt  wurde,  ohne  dass  therapeutisch  irgend 
etwas  gemacht  worden  war. 

Zuweilen  hat  die  Faradisation  denselben  Effekt,  und  wenn 
der  Strom  nicht  so  stark  ist,  dass  er  den  Erregungszustand  in  den 
Nerven  beseitigt,  so  ist  sein  Einfluss  wohl  mehr  ein  psychischer. 
In  der  Regel  sind  wiederholte  Applikationen  notwendig,  zuweilen 
ist  d(!r  Eff'ckt  aber  auch  ein  momentaner.  So  wurde  z.  B.  eine 
Kranke  in  einem  Augenblick  kuriert,  doch  trat  nach  Monaten  ein 
Rezidiv  auf  und  dieses  trotzte  jeder  weiteren  Behandlung,  bis  sie 
eines  Tages  in  (Uc.  Hände  eines  „Wundermannes"  fiel,  bei  dessen 
III.  24 


370      V.  AUg-eineine  und  funktionelle  Erkrankung-en  des  Nervensystems^ 

Berührung-    der  Spasmus    unter  dem  Applaus    der   begeisterten  Zu- 
hörerschaft verschwand. 

Schwere  Formen  von  Kontraktur  können  Jahre  lang"  bestehen 
und,  wie  schon  gesagt,  zu  nutritionellen  Veränderungen  führen, 
die  einen  solchen  Grad  erlangen,  dass  eine  dauernde  Verkürzung 
der  Muskeln  eintritt.  Wir  dürfen  vermuten,  dass  auch  Verände- 
rungen im  Rückenmark  die  Folge  andauernder  funktioneller  Stö- 
rungen sein  können  und  dass  sich  nach  jahrelangem  Spasmus 
eine  Sklerose  entwickeln  kann.  C  h  a  r  c  o  t  hat  einen  derartigen 
Fall  berichtet,  bei  dem  die  Kontraktur  jedenfalls  zuerst  funktionell 
war,  von  Zeit  zu  Zeit  verscliAvand,  aber  schliesslich  dauernd  wurde, 
und  nach  dem  Tode  fand  man  eine  Sklerose  der  Seitenstränge. 
Es  muss  bemerkt  werden,  dass  diese  Veränderung  sich  als  primäre 
Läsion  durch  denselben  Extensorenspasmus  äussert,  der  auch  die 
hysterische  Kontraktur  bildet,  und  dass  derselbe  nur  geringer  ist. 
„Plastische  Konti'aktur"  kann  bei  dem  Zustand  von  induziertem 
Schlaf  bestehen. 

Die  oben  beschriebenen  Kontrakturen  treten  in  funktionell 
zusammenhängenden  Muskeln  auf.  Auch  ein  Muskelteil  kann  in 
einen  Zustand  spastischer  Kontraktion  geraten,  der  sich  in  einer 
Anschwellung  an  der  betreffenden  Stelle  bemerkbar  macht;  es  ent- 
steht so  ein  lokaler  Tumor,  der  eine  echte  Geschwulst  vortäuschen 
kann.  Weir  Mitchell  hat  mehrere  Beispiele  dieser  Art  ver- 
öffentlicht; in  zwei  Fällen  sass  die  Anschwellung  an  der  Wade  und 
in  einem  dritten  im  Pectoralis.  Verwandt,  obgleich  in  ihrem  Me- 
chanismus weniger  einfach,  sind  die  „Phantom-Tumoren"  im  Ab- 
domen, bei  denen  der  mittlere  Teil  des  letzteren,  in  der  Regel 
unterhalb  des  Nabels,  prominiert.  Die  Erscheinung  scheint  durch 
eine  Erschlaffung  des  Rectus  abdominalis  und  eine  spasmodische 
Kontraktion  des  Diaphragmas  hervorgerufen  zu  werden,  infolge 
deren  die  häufig  durch  Gase  aufgetriebenen  Därme  nach  vorne 
gegen  die  erschlaffte  Bauchwand  getrieben  werden.  Gelegentlich 
wird  das  ganze  Abdomen  in  dieser  Weise  vorgetrieben.  In  der 
Narkose  verschwindet  diese  Schwellung,  und  dabei  wird  die  Leber- 
dämpfung infolge  der  Entspannung  des  Diaphragmas  grösser.  Die 
eigentümliche,  als  „Tetanie"  bekannte  Affektion  tritt  zuweilen  bei 
Hysterischen  auf,  doch  ist  sie  in  der  Regel  nur  gering  und  auf 
die  Hände  beschränkt.  In  manchen  Fällen  von  hysterischer  teta- 
noider  Kontraktur  sind  die  Finger  extendiert  und  durch  Spasmus 
von  einander  getrennt. 

Klonischer  Spasmus.  Tremor  ist  eine  bei  Hysterischen 
besonders  im  Anschluss  an  eine  Paralyse  und  Kontraktur  sehr  häu- 
fige Erscheinung.  Er  ist  selten  konstant,  sondern  wird  in  der  Regel 
durch  Bewegungen  und  Aufregungen  hervorgerufen.  Er  tritt  häutig 
nicht  gleich  mit  der  Bewegung  auf,  sondern  wenn  letztere  für 
einige  Momente  bestanden  hat,  so  stellt  sich  ein  feines,  schnelles 
Zittern    ein,    das   in    seiner  Intensität    und  Dauer   verschieden    ist, 
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stets  bei  Beobachtung-  zunimmt  und  zuweilen  durch  dieselbe  ein- 
geleitet wird.  Wenn  die  Beine  der  Sitz  von  Kontrakturen  sind, 
so  entsteht  der  Tremor  häufig-  durch  Beweg"ungen  oder  selbst  durch 
die  Manipulationen  einer  ärztlichen  Untersuchung.  In  dieser  Hin- 
sicht unterscheidet  er  sich  von  dem  bei  der  Paralysis  agitans  auf- 
tretenden, während  seine  Feinheit  und  das  Fehlen  von  Inkoordi- 
nationserscheinungen  ihn  von  dem  Tremor  der  disseminierten  Skle- 
rose unterscheiden. 

Lokaler  und  kontinuierlicher  klonischer  Spasmus  ist  ein  lästi- 
ges, glücklicherweise  aber  seltenes  Symptom  der  Hysterie.  Be- 
stimmte Formen  von  ausgedehnten  klonischen  und  irregulären  spa- 
stischen Bewegungen  hat  man  als  „hysterische  Chorea"  bezeichnet, 
doch  sind  sie  von  der  eigentlichen  Chorea  sehr  verschieden.  Häufig 
allerdings  entsteht  eine  Chorea  infolge  der  bei  der  Hysterie  be- 
stehenden imitatorischen  Tendenz,  und  zuweilen  gleicht  eine  solche 
nachgeahmte  Chorea  vollständig  der  echten,  häufiger  sind  aber  die 
Muskelkontraktionen  plötzlicher  und  stossweise  und  mehr  der  „Cho- 
rea electrica"  ähnlich.  Die  imitatorische  Form  tritt  meist  vorüber- 
gehend auf  und  verschwindet  schnell  wieder,  wenn  der  Kranke 
dem  Einfluss  des  bösen  Beispieles  entzogen  wird.  Gelegentlich 
treten  auch  ähnliche  Formen  einer  choreaartigen  Affektion  bei 
diesen  Patienten  auf  ohne  die  Folge  von  Nachahmung  zu  sein, 
und  dann  sind  sie  gewöhnlich  sehr  hartnäckig  und  dauern  zuweilen 
Jahre  lang.  Häufig  haben  die  Bewegungen,  speziell  die  in  den 
Händen  auftretenden,  einen  rhythmischen  Charakter.  Es  können 
z.  B.  schnelle,  regelmässige  Bewegungen  der  Beuger  der  Finger 
auftreten.  Auch  diese  Bewegungen  nehmen  zu,  wenn  ihnen  Auf- 
merksamkeit geschenkt  wird. 

Rhythmische  Bewegungen  von  komplizierterem  Charakter  und 
grösserer  Ausdehnung  .  sind  von  den  Franzosen  als  „hysterische 
Chorea"  bezeichnet  worden  (G  e  r  m  a  i  n  See  etc.) ;  sie  stellen  die 
bei  den  Deutschen  schon  lange  als  „Chorea  major"  bekannten  Er- 
scheinungen dar.  Die  Bewegungen  sind  umfangreich  und  regel- 
mässig und  bestehen  aus  alternierenden  Kontraktionen  der  Muskeln 
und  ihrer  Antagonisten,  speziell  der  Flexoren  und  Extensoren  der 
Extremitäten  und  des  Rumpfes;  sie  verursachen  eine  oszillierende 
Bewegung,  die  so  regelmässig  ist,  wie  die  eines  Pendels,  nur  wäh- 
rend des  Schlafes  aufhört  und  Tage,  Wochen,  ja  Monate  andauert. 
Der  Kopf  wird  von  einer  Seite  zur  anderen,  nach  hinten  und  vorne, 
der  Kiefer  auf-  und  abwärts  bewegt,  oder  die  Zunge  wird,  was 
seltener  der  Fall,  abwechselnd  vorgestreckt  und  zurückgezogen, 
die  Augenlider  werden  rapide  geschlossen  und  geöffnet.  Der  Rumpf 
oder  alle  vier  Extremitäten  machen  selten  alle  diese  Bewegungen. 
B  r  i  f|  u  e  t  hat  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  ein  Bein  so  stark 
flektiert  wurde,  bis  die  Zehen  die  Stirn  berührten,  um  dann  wieder 
gestreckt  zu  werden ;  und  diese  beiden  Bewegungen  wurden  in 
regelmässiger  Aufeinanderfolge  länger  als  ein   .Jahr  ausgeführt,  bis 
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sie    endlich    nach    erfolgloser  Behandlung"    durch    eine    heftige  Ge- 
niütserregung  verschwanden  *). 

Der  rhythmische,  koordinierte  Spasmus  dieser  Art  ist,  wie 
Charcot  zuerst  gezeigt  hat,  demjenigen  analog,  der  in  paroxys- 
maler Form  bei  vielen  hysterischen  Konvulsionen  auttritt.  Er  ist 
jedenfalls  immer  pathognomisch  für  die  Hj^sterie  und  kann  auch 
im  Beginn  anderer  Formon  von  hysterischer  Erkrankung  auftreten. 
Ein  17  jähriges  Mädchen  z.  B.  wurde  plötzlich  beim  Abendessen 
ohnmächtig,  gleichzeitig  traten  im  rechten  Arm  rhythmische  Flexions- 
und Extensionsbewegungen  auf;  nach  einer  halben  Stunde  war  das 
Bein  ebenso  affiziert  und  darnach  wurden  die  anderen  Extremitäten 
ergriffen;  5  oder  6  Stunden  lang  wurden  diese  Bewegungen  aus- 
geführt, ohne  dass  der  Rumpf  beteiligt  war.  Sie  hörten  auf,  als 
eine  subkutane  Morphiuminjektion  Schlaf  brachte  und  kehrten  nicht 
wieder,  doch  trat  ein  Zustand  von  Kontraktur  und  Parese  auf,  der 
mehrere  Monate  anhielt. 

Konvulsive  Anfälle.  Unter  die  paroxysmalen  Erschei- 
nungen müssen  die  häufigsten  hysterischen  Symptome,  der  Globus 
hystericus  und  die  Erregungszustände  gerechnet  werden.  Wie  sich 
auch  im  normalen  Zustande  lebhafte  Erregungen  in  Bewegungen 
äussern,  in  dem  „vor  Freude  Hüpfen"  eines  freudig  erregten  Kin- 
des, in  dem  „Aufstampfen"  des  Wütenden  oder  dem  „Händeringen" 
des  Verzweifelten,  so  kann  die  gewaltige  Erregung  einer  hysteri- 
schen Person  mit  heftigen  Bewegungen  der  Extremitäten  verbunden 
sein,  die  dem  Aussehen  nach  absichtlich,  aber  in  Wirklichkeit  un- 
absichtlich erfolgen.  Arme  und  Beine  werden  gewaltsam  hin-  und 
her  bewegt,  der  Kopf  wird  von  einer  Seite  auf  die  andere  geworfen 
und  der  Rücken  beschreibt  einen  vollständigen  Bogen.  Dies  ist 
die  mildeste  Form  der  hysterischen  Konvulsion,  die  ohne  Bewusst- 
seinsverlust  einhergeht,    die  „Hysteria  minor"  der  Franzosen. 

Bei  höheren  Graden  der  Intensität  werden  die  konvulsiven 
Erscheinungen  komplizierter  und  noch  heftiger.  Die  Anfälle  sind 
weniger  von  gemütlichen  Erregungen  abhängig  und  der  geistige 
Zustand  zeigt  grössere  Verschiedenheiten.  Das  sind  die  Anfälle 
der  „Hysteria  maior"  der  Franzosen,  und  wegen  ihrer  Ähn- 
lichkeit mit  den  epileptischen  Attaquen  hat  man  sie  schon  seit 
lange  auf  Charcots  Veranlassung  als  „H ystero-Epilepsie" 
bezeichnet.  Diese  Bezeichnung  aber  auf  rein  hysterische  Erschei- 
nungen angewandt,  ist  ungenau,  und  deshalb  spricht  man  besser 
von  „h  y  s  t  e  r  o  i  d  e  n"  Anfällen,  einer  allerdings  ebenfalls  nicht 
vollkommenen,  aber  immerhin  genaueren  Bezeichnung. 

Bei  den  schweren  Anfällen  wechseln  rigide  Fixation  des  Rum- 
pfes und  der  Extremitäten,  häufig  opisthotonisch,  mit  wilden  Be- 
wegungen ab.  Dazwischen  können  Pausen  eintreten,  in  denen 
häufig    Halluzinationen    oder   Delirien    bestehen.      Das   Bewusstsein 

*)  Ein  Beispiel  von  einseitigem  Spasmus  dieses  Charakters  giebt  Charcot, 
.,Brit.  Med.  Journ."  1878,  I,  p.  221. 
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kann  verschwinden  oder  pervers  sein  und  in  der  Regel  haben  die 
Kranken  keine  Erinnerung  an  den  Anfall.  Bei  den  allerheftigsten 
und  kompliziertesten  Formen,  wie  sie  besonders  in  Frankreich  vor- 
kommen, kann  man  verschiedene  Stadien  unterscheiden,  die  Richer 
genau  beschrieben  und  durch  vorzügliche  Illustrationen  erläutert 
hat*).  Dem  Anfall  geht  häufig  ein  Stadium  von  geistiger  Störung 
mit  Halluzinationen  vorher.  Der  Beginn  des  Anfalls  selbst  ist  von 
Bewusstlosigkeit  begleitet  und  allgemeinem  tonischem  Spasmus,  auf 
den  klonischer  Spasmus  folgt.  Dies  ist  das  erste  oder  „epileptische" 
Stadium.  Dann,  zuweilen  nach  einem  kurzen  Coma,  beginnt  das 
zweite  Stadium  des  koordinierten  Spasmus  oder  der  „grands 
mouvements",  Opisthotonus,  Bewegung  von  der  grössteu  Heftig- 
keit, und  hierauf  folgt  das  dritte  Stadium  der  geistigen  und  emo- 
tionellen Störung,  in  welchem  der  Kranke  im  Delirium  unter  Aus- 
brüchen von  Freude,  Zorn  oder  Erotismus  unaufhörlich  spricht. 
Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  Ovarien  ist  fast  immer  vor- 
handen, und  durch  Druck  auf  dieselbe  kann  der  soeben  beschrie- 
bene Anfall  zu  jeder  Zeit  ausgelöst  oder  auch  mit  einem  Schlage 
kupiert  werden. 

Wir  'Wollen  nun  die  einzelnen  Phänomene  dieser  Anfälle  für 
sich  besprechen.  Ihr  Auftreten  ist  oft  die  Folge  von  gemütlicher 
Erregung,  prolongiertem  Ärger  oder  plötzlichem  Schreck.  Vorboten 
sind  nicht  selten,  speziell  ein  Gefühl  von  Unwohlsein,  Globus  hy- 
stericus,  Schwindel,  Herzklopfen  oder  irgend  eine  Sensation,  die  in 
beiden  Füssen  beginnt  und  zum  Kopfe  aufsteigt.  Diese  Vor- 
boten sind  bei  rein  hysterischen  Anfällen  gewöhnlich  vorhanden, 
doch  ist  es  von  Wichtigkeit,  daran  zu  denken,  dass  diese  Anfälle 
zuweilen  als  Folge  von  epileptischen  Anfällen  von  geringer  oder 
massiger  Intensität  vorkommen,  und  dass  die  Vorboten  dieser  nicht 
als  hysterische  aufgefasst  werden  dürfen.  In  der  Regel  ist  im  Be- 
ginn des  Anfalls  eine  Veränderung  der  Gesichtsfarbe  nicht  zu  beob- 
achten, aber  zuweilen  besteht  einige  Minuten,  ehe  der  Anfall  ein- 
tritt. Blässe.  Die  Kranken  fallen  zu  Boden,  zuweilen  mit  grosser 
Heftigkeit,  ohne  sich  aber  dabei  solche  Verletzungen  zuzuziehen, 
wie  sie  bei  der  Epilepsie  so  häufig  vorkommen.  Häufig  ist  es  aber 
auch  mehr  ein  langsameres  zu  Boden  Gleiten  als  ein  wirkliches 
Fallen.  Besteht  der  initiale  tonische  Spasmus,  so  sind  die  Extre- 
mitäten meist  gestreckt,  die  Zehen  nach  unten  gerichtet.  Die  Arme 
liegen  dem  Körper  seitlich  an  oder  sie  sind  rechtwinklig  vom  Körper 
abgestreckt,  eine  Attitüde,  die  Charcot  als  „kreuzförmig"  be- 
zeichnet. Die  Finger  sind  in  der  Regel  in  allen  Gelenken  gebeugt, 
die  Hände  zur  Faust  geballt.  Niemals  besteht  die  „interosseale 
Stellung"  —  Beugung  der  Metakarpophalangeal-  und  Streckung 
der  anderen  Gelenke  — ,  welche  durch  überwiegendem  Spasmus  in 
den  Intcrosseis  zustande  konnnt  und  bei  der  Epilepsie  und  einigen 
hysterischen  Kontrakturen  so  häufig   auftritt.     Während  der  Dauer 


*)  „Ätudes  eliiii(in(;s  siir  rHystiM-o-Epileiisie"  Pari.-i  1881. 
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des  tonischen  Stadiums  kann  der  Fussklonus,  wie  C  h  a  r  c  o  t  ge- 
zeigt hat,  häufig  hervorgerufen  werden. 

Eines  der  charakteristischsten  Symptome  der  hysterischen 
Konvulsionen  ist  der  Opisthotonus,  der  arc  en  cercle  der  fran- 
zösischen Autoren.  Derselbe  tritt  hauptsächlich  während  des  Sta- 
diums der  koordinierten  Bewegungen,  selten  im  Beginn  des  Anfalls 
auf,  obgleich  der  initiale  tonische  Spasmus  in  dasselbe  übergeht. 
Die  Wirbelsäule  ist  entweder  nur  leicht  gebogen  oder  die  Kontrak- 
tion der  Streckmuskeln  ist  so  heftig,  dass  der  Kranke  nur  mit 
dem  Hinterhaupt  und  den  Hacken  aufliegt.  Selten  hält  dies 
lange  an.  Der  Opisthotonus  kann  auch  auftreten,  wenn  der  Kranke 
auf  der  Seite  liegt,  arc  en  cercle  laterale. 

Der  klonische  Spasmus  zeigt  einen  sehr  verschiedenen  Cha- 
rakter. Niemals  gleicht  er  genau  dem  bei  der  Epilepsie  auftreten- 
den, bei  der  die  BcAvegungen  gewaltsam  und  shockartig  auftreten 
und  allmählich  weniger  intensiv  und  seltener  werden.  Bei  der 
Hysterie  ist  der  Spasmus  selten  derartig,  auch  bleibt  er  bis  zu  seinem 
plötzlichen  Aufhören  gleich  stark.  Meist  ist  er  sehr  schnell.  Zu- 
weilen besteht  ein  allgemeiner  Klonus,  wie  der  Fussklonus,  nur 
dass  die  ganzen  Extremitäten  beteiligt  sind.  Der  Anfall  kann  mit 
diesem  Klonus  beginnen,  ohne  dass  ein  tonischer  Spasmus  vorher- 
geht. In  .den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Spasmus  shockartig 
auftritt,  sind  die  einzelnen  Paroxysmen  selten  und  ausgedehnt. 
Häufiger  besteht  der  Spasmus  mehr  in  einem  groben  Tremor.  Die 
Bewegungen  können  auf  Hände  und  Füsse  beschränkt  sein,  sodass 
diese  mit  grosser  Schnelligkeit  auf  den  Boden  aufschlagen.  Häufig 
ist  nur  der  Orbicularis  palpebrarum  afflziert,  sodass  Zuckungen 
der  Lider  oder  schnelles  Öffnen  und  Schliessen  der  Augen  erfolgt. 
Die  Zunge  wird  niemals  gebissen,  wie  bei  der  Epilepsie,  und  wenn 
es  vorkommt,  so  geschieht  es  nur  zufällig  beim  Hinfallen.  Dagegen 
zerbeissen  hysterische  Personen  häufig  ihre  Lippen. 

Die  koordinierten  Bewegungen,  welche  einen  so  bedeutenden 
Teil  des  Anfalles  bilden,  sind  zum  grössten  Teil  wilde,  unregel- 
mässige Bewegungen,  bei  denen  die  Beine,  die  Füsse  und  der 
Kopf  mit  grosser  Gewalt  hin-  und  hergeAvorfen  Averden.  Gewöhn- 
lich besteht  keine  bestimmte  Reihenfolge,  doch  wiederholen  sich 
auch  zuweilen  einzelne  Bewegungen  rhythmisch.  Der  Kopf  Avird 
von  einer  Seite  zur  anderen  geneigt,  die  Beine  werden  abwechselnd 
gebeugt  und  gestreckt,  und  noch  häufiger  die  Arme  in  gleicher 
Weise  bewegt.  Diese  koordinierten  BeAvegungen  nehmen  an  Inten- 
sität zu,  wenn  Versuche  gemacht  werden,  sie  zu  hemmen ;  je  mehr 
Gewalt  dabei  angewendet  wird,  desto  heftiger  werden  sie.  Da- 
neben besteht  häufig  ein  deliröser  Zustand,  der  während  der  Pausen 
mit  verhältnismässiger  Euhe  oder  von  alternierendem  tonischem 
Krampf  noch  zunimmt.  Zuweilen  sprechen  die  Kranken  unnatürlich 
viel  und  scheinen  an  Halluzinationen  zu  leiden.  So  glaubte  z.  B. 
ein  Mädchen,  dass  ihr  langes  schwarzes  Haar  Seetang  wäre.  Meist 
besteht  eine  grössere  oder  geringere  geistige  Aufregung,    Schreck,. 
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maniakalische  "VVutanfälle,  die  in  einem  konvulsiven  Anfall  ihren 
Höhepunkt  erreichen.  Oft  beobachtet  man  eine  Neig'ung  andere 
Personen  zu  beissen,  auch  machen  die  Kranken  gelegentlich  tier- 
ähnliche Geräusche  *).  Eine  derartige  Kranke  kann  plötzlich  nach 
der  Hand  der  Wärterin  schnappen,  um  sie  zu  beissen,  und  wenn 
sie  daran  verhindert  wird,  ihre  eigenen  Finger  durch  Bisse  heftig 
verletzen.  Bei  langen  Anfällen  treten  zuweilen  Intervalle  von 
scheinbarem  Wohlbefinden  auf,  doch  erkennen  Personen,  die  mit 
dem  Zustand  vertraut  sind,  an  kleinen  Eigentümlichkeiten  des  Be- 
nehmens, dass  noch  nicht  alles  in  Ordnung  ist,  und  bald  tritt  auch 
der  Spasmus  wieder  ein. 

Bei  den  hysterischen  Anfällen  sind  die  Augen  meist  geschlossen, 
selten  geöffnet.  Von  Zeit  zu  Zeit  tritt  starke  Konvergenz  der  Bulbi 
ein.  Der  Konjunktivalreflex  ist  meist  herabgesetzt,  die  allgemeine 
Empfindung  deutlich  vermindert;  so  kann  man  eine  Nadel  in  die 
Haut  stecken,  ohne  Schmerzen  hervorzurufen.  In  seltenen  Fällen 
sind  die  Anfälle  durch  heftigen  laryngealen  Spasmus  charakterisiert, 
der  starke  Dyspnoe  hervorruft. 

Druck  auf  das  empfindliche  ovariale  Gebiet  oder  auf  andere 
hysterogen«  Punkte  ruft,  wie  schon  gesagt  wurde,  zuweilen  einen 
Anfall  hervor,  während  andauernder  Druck  auch  häufig  die  At- 
taquen kupiert.  Zuweilen  verursacht  derartiger  Druck  einfach 
eine  Hemmung  der  koordinierten  Bewegungen  und  tonischen  Spas- 
mus. In  der  Regel  kann  man  die  Anfälle  leichter  und  schneller 
durch  starke  Applikation  des  faradischen  Stromes  zum  Stillstand 
bringen,  oder  dadurch,  dass  man  Mund  und  Nase  20 — 30  Sekunden 
lang  zuhält  (Dr.  Haie),  ferner  durch  kaltes  Wasser,  das  in  das 
Gesicht  gegossen  wird,  oder,  wenn  die  Kranke  den  Mund  offen 
hält,  dadurch,  dass  man  etwas  Wasser  eingiesst,  das  dann  zum 
Larynx  fliesst  und  einen  Hustenanfall  auslöst.  Alle  diese  Methoden 
wirken  dadurch,  dass  sie  die  sensiblen  Nerven  oder  das  Respira-, 
tionszentrum  stark  reizen.  Die  Dauer  der  Anfälle,  wenn  man  die- 
selben unbeeinflusst  lässt,  schwankt  in  hohem  Grade.  Bei  manchen 
beträgt  sie  nur  wenige  Minuten,  häufiger  dauern  sie  eine  viertel- 
bis  eine  halbe  Stunde,  ja  selbst  mehrere  Stunden.  Gelegentlich 
folgt  auf  sie  eine  vorübergehende  Kontraktur  der  Extremitäten  oder 
Trismus  oder  lokale  Paralyse  oder  endlich  Anaesthesie. 

Die  schweren  hysterischen  Anfälle  sind  bei  jungen  Frauen 
und  bei  Mädchen  zur  Zeit  der  Pubertät  sehr  häufig,  zuAveilen  treten 
sie  auch  schon  früher,  im  7.  oder  8.  Lebensjahre  auf.  Sie  sind 
bei  K)iabon  durchaus  nicht  selten  und  können  auch  bei  jungen 
]\Iännern  vorkommen.  Sie  treten  nicht  nur  im  wachen,  sondern 
auch  im  schlafenden  Zustande  auf.  Sehr  wichtig  ist  die  Thatsache, 
dass  sie  häufig  auf  Anfälle  von  Epilcpsia  minor  folgen. 

C  e  r  e  b  r  a  1  e  E  r  s  c  li  c,  i  ]i  u  n  g  e  n.      I  )!<■  Zustände  von  Hemi- 

*)  Veri^rl.  „Epili'psy  and  otliir  Chronic  Coiivulsive  Disorders"  \i.  IJO. 
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anaesthesie,  Paralyse  und  Kontraktur  müssen  als  der  Ausdruck 
eines  Zustandes  behinderter  Funktion  (Inhibition)  oder  g-esteig'erter 
Aktivität  bestimmter,  sensibler  und  motorischer  Hirnzentren  an- 
g-esehen  werden.  Die  Kranken  können  in  den  schlafähnlichen  Zu- 
stand der  „Katalepsie"  oder  „Letargie"  sinken.  Derartige  Zustände 
trifft  man  auch  hauptsächlich  bei  Hysterischen  an ;  sie  können  an- 
fallsweise auftreten,  täglich  zu  bestimmter  Zeit,  so  zuweilen  des 
Abends.  Obgleich  spontane  Katalepsie  selten  ist,  so  kann  man  den 
Zustand,  wie  C  h  a  r  c  o  t  und  seine  Schüler  gezeigt  haben,  leicht 
bei  Hysterischen  hervorrufen,  und  bei  dem  hypnotischen  Zustand 
kann  die  Erregbarkeit  von  Hirn,  Nerven  und  Muskeln  in  hohem 
Grade  gesteigert  sein. 

Gelegentlich  kommen  bei  der  Hysterie  andere  Störungen  psy- 
chischer Funktionen  vor,  die  eine  grosse  Wichtigkeit  haben.  Die 
gewöhnlichen  psychischen  Eigentümlichkeiten  solcher  Kranken  wur- 
den bereits  geschildert.  Manchmal  trifft  man  auf  einen  solchen 
Grad  geistiger  Störung,  dass  man  sich  fragen  kann,  ob  eine  wirk- 
liche Geisteskrankheit  vorliegt.  Der  Zusammenhang  von  Wahn- 
sinn mit  der  Hysterie  ist  aber  ein  Punkt,  über  den  es  schwer 
ist,  allgemeine  Sätze  auszusprechen,  und  die  verschiedenen  Auto- 
ritäten sind  darin  verschiedener  Ansicht.  Geistige  Störungen  kön- 
nen, wie  andere  Nervenkrankheiten,  bei  Frauen  von  hysterischen 
Erscheinungen  begleitet  sein,  ohne  dass  irgend  ein  Zusammenhang 
vorhanden  ist.  Zuweilen  scheint  jedoch  die  ausgesprochene  geistige 
Störung  aus  den  leichteren  psychischen  Abnormitäten  der  Hysterie 
deutlich  hervorzugehen,  und  der  Prozess  kann  dabei  derselbe  sein 
wie  bei  dem  Entstehen  der  schweren  psychischen  Symptome.  Wie 
der  durch  eine  Erregung  aus  seinem  Gleichgewicht  gebrachte  Geist 
durch  eine  fixe  Idee  von  einer  bestehenden  motorischen  Störung 
ergriffen  werden  und  letztere  sich  zu  ausgedehnter  Lähmung  oder 
Kontraktur  gestalten  kann,  so  mag  auch  die  Psyche  der  Gegenstand 
einer  solchen  Idee  sein  und  sich  daraus  eine  Störung  der  psychi- 
schen Kraft  entwickeln.  Z.  B.  ein  Mädchen,  das  an  häufigem 
Globus  hystericus  litt,  wurde  von  der  Idee  gepackt,  dass  alle  Per- 
sonen, die  sie  traf,  ihr  Gesichter  schnitten,  infolgedessen  sie  eine 
kindische  Furcht  davor  zeigte  und  nicht  allein  aus  dem  Hause 
gehen  wollte ;  sie  wurde  reizbar,  deprimiert,  ihr  Blick  starrte  ins 
Leere  und  ihr  Gedächtnis  nahm  in  einer  Weise  ab,  dass  partielle 
Dementia  entstand.  Derartige  Fälle  können  in  der  verschiedensten 
Form  auftreten  und  die  Enderscheinungen  mögen  die  Form  ein- 
fachen Wahnsinns  annehmen,  von  welchem  sie  sich  nur  durch  die 
Art  ihrer  Entstehung  unterscheiden. 

Es  giebt  aber  auch  noch  einen  anderen  wichtigen  Zusammen- 
hang zwischen  Hysterie  und  Verrücktheit.  Das  spätere  Stadium 
des  entwickelten  hysterischen  Anfalles  ist  ein  Paroxysmus  geistiger 
Störung  von  maniakalischer  Heftigkeit,  in  welchem  Stürme  emotio- 
neller Wut  mit  Halluzinationen  und  Delirium  abwechseln.  Eine 
solche  Kranke  ist  Minuten  lang  hochgradig  wahnsinnig.     Wie  nun 
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der  motorische  Spasmus  der  Konvulsion  nach  dem  Vorüberg-ang 
der  letzteren  noch  in  geringerem  Grade  fortbestehen  oder  in 
dauernde  Kontraktur  übergehen  kann,  so  mögen  auch  einzelne  Be- 
standteile der  paroxysmalen  psychischen  Störung,  wie  die  Hallu- 
zinationen oder  das  Delirium,  allein  auftreten.  Bei  einem  hyste- 
rischen Kinde,  dessen  Zustand  ich  an  anderer  Stelle  *)  genauer 
beschrieben  habe,  traten,  abgesehen  von  den  Delusionen,  welche 
die  konvulsiven  Anfälle  begleiteten,  gelegentlich  Perioden  von  tücki- 
scher Bosheit  auf,  welche  mit  dem  sonstigen  Charakter  des  Kindes 
nicht  in  Einklang  standen,  und  ferner  Perioden  eines  halb  ver- 
rückten Zustandes,  der  Tage  oder  Wochen  anhielt.  Bei  einer  an- 
deren Kranken**),  ein-em  26jährigen  Mädchen,  begleitete  ein  hef- 
tiges Delirium  jede  hysterische  Konvulsion,  und  nach  einiger  Zeit 
traten  Anfälle  von  geistiger  Störung  auf,  ohne  dass  sonstige  Anfälle 
vorhergingen.  Nach  kurzer  Zeit  der  Besserung  Avurde  der  Zustand 
so,  dass  ihre  Überbringung  in  eine  Irrenanstalt  nötig  wurde.  Sie 
besserte  sich  dort  wieder,  fiel  aber  infolge  einer  Aufregung  wieder 
in  den  alten  Zustand  zurück,  schliesslich  trat  aber  doch  Heilung  ein. 

V  i  s;z  e  r  a  1  e  und  vasomotorische  Symptome.  Die 
Digestions-,  Respirations-  und  Zirkulationsorgane  erleiden  bei  der 
Hysterie  ebenfalls  leicht  eine  Störung.  Manche  der  dabei  ent- 
stehenden Störungen  sind  sehr  beachtenswert,  da  sie  zeigen,  wie 
tiefgehend  der  sekundäre  Einfluss  des  Leidens  auf  subordinierte 
Funktionen  sein  muss. 

Der  Globus  hystericus  kann  von  einem  echten  pharyngealen 
Spasmus  begleitet  sein,  gelegentlich  tritt  auch  dieser  Spasmus  in 
paroxysmaler  Form  auf  und  ist  von  einem  intensiven  Suff'okations- 
gefühl  begleitet.  Das  Schlucken  kann  Stunden  lang  unmöglich  wer- 
den, zuweilen  sogar  Tage  lang.  Auch  der  Oesophagus  kann  der 
Sitz  des  Spasmus  sein,  dann  wird  die  Nahrung  ausgestossen,  ehe  sie 
den  Magen  erreicht.  Das  Erbrechen  geht  häufiger  von  dem  Magen 
selbst  aus;  es  bildet  eines  der  häufigsten  und  hartnäckigsten  der 
viszeralen  Symptome.  Die  Nahrung  wird  meist  schon  eine  Viertel- 
stunde, Ucichdem  sie  eingenommen  Avurde,  wieder  abgegeben.  Zu- 
weilen besteht  Gastralgie  und  die  Anwesenheit  von  Speisen  im 
Magen  ruft  Schmerzen  hervor,  welche  das  Erbrechen  zu  bcAvirken 
scheinen,  doch  ist  letzteres  meist  von  Schmerzen  und  Nausea  nicht 
begleitet.  Das  Symptom  kann,  wie  viele  andere  bei  der  Hysterie, 
auch  zuerst  mit  einem  echten  Anfall  gastrischer  Störung  beginnen, 
welche  von  Nausea  begleitet  ist,  aber  wenn  dieser  verschAvunden 
ist,  so  bleibt  es  als  pathologische  Gewohnheit,  meist  von  unwill- 
kürlichem Charakter,  aber  auch  häufig  willkürlieh  hervorgerufen. 
Der  Magen  steht  freilich  nicht  direkt  unter  dem  Einfiuss  des  "Wil- 
lens, aber  Erbrechen  kann  durch  das  blosse  Gefühl  deis  Unbehagens 
hervorgerufen  werdcm,    und    dieses  Gefühl  kann    schon  durch    den 

*)  „Epilepsy  etc."  p.  l.'>7. 
**)  loc.  cit,  p.  172. 
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blossen  Gedanken  entstehen,  wie  die  merkwürdig-en  Fälle  beweisen, 
wobei  Erbrechen  der  schwangeren  Frau  den  Gatten  ebenfalls  er- 
brechen macht,  und  schliesslich  wird  derselbe  schon  krank,  sobald 
er  weiss,  dass  seine  Frau  schwanger  ist*).  Es  ist  nicht  wahrschein- 
lich, dass  der  Magen  alle  eingenommene  Nahrung  von  sich  giebt, 
denn  solche  Kranken  verlieren  zuweilen  nichts  von  ihrem  Gewicht, 
obgleich  sie  konstant  an  Erbrechen  leiden.  Neben  diesem  Er- 
brechen oder  auch  allein  kann  absolute  Anorexie  bestehen,  und 
beide  zusammen  können  die  Ernährung  per  os  unmöglich  machen. 

Eine  solche  hysterische  Anorexie  hat  zu  den  ausserordent- 
lichen Fällen  der  „fastenden  Mädchen"  geführt,  welche  zu  allen 
Zeiten  ein  Wunder  für  das  Volk  waren.  Vielfach  lag  freilich  auch 
Betrug  vor.  Wenn  man  sich  der  Nahrung  absolut  enthält,  so  muss 
der  Körper  an  Gewicht  verlieren,  und  das  Fehlen  dieser  Abnahme 
ist  ein  untrüglicher  Beweis  für  den  Betrug,  der  durch  das  erregte 
Interesse  und  durch  die  Freunde,  deren  Taschen  sich  durch  das 
allgemeine  Interesse  zu  füllen  pflegen,  unterstützt  wird.  Bei  selbst 
leichten  Fällen  der  Hysterie  wird  in  diesem  Punkte  am  häufigsten 
von  den  Kranken  eine  Täuschung  ausgeübt.  Viele  Kranke,  die 
keine  positiven  Erscheinungen  darbieten,  gewöhnen  es  sich  doch 
leicht  an,  bei  den  Mahlzeiten  zu  fasten  und  im  Geheimen  zu  essen. 
In  manchen  Fällen  von  heftiger  Hysterie  besteht  aber  eine  abso- 
lute Abstinenz,  die  Tage  lang  dauern  kann,  und  selbst  für  Wochen 
kann  die  Quantität  der  eingenommenen  Nahrung  so  gering  sein, 
dass  ernsthafte  Erscheinungen  entstehen.  So  wurde  in  einem  von 
Weir  Mitchell  berichteten  Falle  10  Tage  lang  gar  keine  Nah- 
rung und  während  5  Wochen  wurden  nur  24  Unzen  Milch  ge- 
nossen. In  einem  anderen  Falle  wurden  während  27  Tagen 
weder  feste  noch  flüssige  Speisen  genommen.  Manchmal  rief  die 
gewaltsame  Einführung  von  Speisen  per  os  oder  rectum  so  gewal- 
tige Konvulsionen  hervor,  dass  von  dem  Versuch  Abstand  genom- 
men werden  musste.  Die  Kranken  werden  daher  abgemagert  und 
schwach  im  höchsten  Grade;  die  Temperatur  kann  steigen,  die 
Zunge  wird  trocken  und  braun,  ein  Zustand  von  Stupor  kann  ein- 
treten und  nicht  nur  eine  direkte  Lebensjahr  entstehen,  sondern 
wirklich  der  Tod  als  die  Folge  der  Erschöpfung  das  Leiden  be- 
enden. Meistens  fangen  die  Kranken  aber,  wenn  dieser  Zustand 
eingetreten  ist,  wieder  an,  etwas  Nahrung  zu  nehmen  und  langsam 
wieder  Kräfte  zu  gewinnen.  Die  Lebensgefahr  ist  in  Fällen  mit 
anhaltendem  Erbrechen  grösser  als  bei  einfacher  Verweigerung  der 
Nahrung,  da  eine  gewaltsame  Nahrungszufuhr  im  ersteren  Falle 
weniger  wirksam  ist.  Eine  Kranke  starb  am  82.  Tage  vom  Auf- 
treten des  ersten  Erbrechens  trotz  der  Ernährung  durch  die  Schlund- 
sonde**). 

Dyspepsie    in  jeder  Form    und  Intensität    kommt    bei  Hyste- 


*)  Weir  Mitchell,  „Nervous  Diseases  in  Women".  Ein  ähnlicher  Fall  wurde 
mir  von  Dr.  John  Williams  mitgeteilt. 

**)  Guyot,  ,.Gaz.  de  Med.  de  Paris"  1882,  p.  206. 
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rischen  häufig  vor,  und  die  nervöse  Störung",  die  hierdurch  hervor- 
gerufen wird,  kann  auch  die  anderen  Symptome  sehr  verstärken. 
Sensationen  von  Schwindel,  Herzklopfen,  Atemlosigkeit,  Röte  des 
Gesichts,  Schmerzen  im  Rücken,  welche  oft  die  Dyspepsie  begleiten, 
können  einen  hohen  Grad  erreichen.  Ferner  ist  gastrische  und 
intestinale  Flatulenz  ein  sehr  häufiges  Symptom,  das  zu  grossem 
Unbehagen  wie  zu  den  verschiedensten  Geräuschen  Anlass  giebt, 
von  denen  einige  augenscheinlich  die  Folge  von  unwillkürlichen 
Kontraktionen  der  Bauchmuskulatur  sind.  Diese  Störungen  werden 
noch  häufig  kompliziert  und  vergrössert  durch  Obstipation,  die  bei 
Frauen  ohnehin  eine  häufige  Erscheinung,  bei  Hysterischen  beson- 
ders hartnäckig  zu  sein  pflegt.  Die  Kranken  haben,  wenn  nicht 
durch  Medikamente  nachgeholfen  wird,  nur  einmal  wöchentlich, 
ja  zuweilen  monatlich,  Stuhlgang.  Ob  dies  in  einer  nervösen  Inhi- 
bition seinen  Grund  hat  oder  in  einer  blossen  Indisposition  durch 
zeitige  Aufmerksamkeit  auf  den  Stuhlgang  denselben  zu  bewirken, 
ist  schwer  zu  sagen.  Jedenfalls  steht  es  fest,  dass  die  Muskel- 
aktion in  den  Därmen  bei  der  schweren  Hysterie  in  hohem  Grade 
gestört  sein  kann.  Einen  merkwürdigen  Fall  hatBriquet  berichtet, 
bei  dem  in,  das  Rectum  injizierte  Flüssigkeiten  ausgebrochen  wurden. 
Selbst  Tinctura  Litim  wurde  12  Minuten  nach  der  Injektion  in  das 
Rectum  erbrochen;  die  Kranke  wurde  dabei  von  dem  Arzte  beob- 
achtet. Dass  eine  pathologische  Inaktivität  der  Därme  besteht,  wird 
schon  aus  der  grossen  Menge  von  Purgantien  wahrscheinlich,  die  nötig 
sind,  um  den  Stuhlgang  anzuregen.  Gelegentlich  besteht  eine  be- 
sondere Empfindlichkeit  bei  der  Aktion  der  Intestina,  so  dass  der 
Abgang  des  Stuhles,  speziell  eines  dünnen,  Ohnmachtsgefühl,  ja 
eine  echte  Synkope  hervorrufen  kann. 

Harnverhaltung  ist  eine  bei  Hysterischen  häufige  Erscheinung, 
während  Inkontinenz  fast  unbekannt  ist.  Die  Kranken  müssen 
freilich  oft  häufig  Urin  lassen,  aber  das  liegt  an  der  Beschaffenheit 
desselben,  er  wird  blass,  seine  Menge  ist  erhöht,  er  hat  ein  ge- 
ringes spezifisches  Gewicht  und  er  scheint  die  Blase  in  erhöhtem 
Masse  zu  irritieren.  Wahrscheinlich  ist  ein  solcher  Harn  die  Folge 
von  Dilatation  der  renalen  Gefässe.  Von  den  meisten  Personen  wird 
er  bei  Aufregungszuständen  sezerniert.  In  seltenen  Fällen  ist  die 
Sekretion  aber  in  umgekehrter  Weise  verändert.  Anstatt  vermehrt 
zu  sein  ist  sie  vermindert,  und  diese  Verminderung  kann  bis  zur 
vollständigen  Aufhebung  gehen,  „hysterische  Ischurie"  und  „Anu- 
rie",  Erscheinungen,  die  vonCharcot  besonders  studiert  worden 
sind.  Diese  vollständige  Verhaltung  kann  10  Tage  dauern,  ohne 
dass  ein  Symptom  der  uraemischen  Intoxikation  auftritt.  Eine  be- 
deutende Verminderung  des  Urins  ist  stets  von  Erbrechen  begleitet, 
wobei  die  Quantität  des  flüssigen  Erbrochenen  im  umgekehrten 
Verhältnis  zur  abgesonderten  Urinmenge  steht.  Auch  enthält  das 
Erbrochene  etwas  Harnstoff'.  In  einem  von  Weir  Mitchell  be- 
richteten Falle  wechselte  heftiges  Erbrechen  mit  profuser  Schweiss- 
absonderung  ab,    welche  eine    feine  Schicht   von  Harnstoff'  auf  der 
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Haut  zurückliess.  C  h  a  r  c  o  t  schreibt  diese  geringe  Harnausschei- 
dung der  supplementären  Sekretion  sowie  den  Umständen  zu,  dass 
nur  wenig  Nahrung  behalten  wird  und  dass  der  Stoffwechsel  bei 
den  Patienten,  die  doch  meist  ruhig  daliegen,  ein  ganz  geringer 
ist.  Das  Symptom  selbst  ist  wahrscheinlich  die  Folge  von  Spasmus 
der  Nierengefässe  und  mit  der  Sekretionshemmung  vergleichbar, 
welche  bei  einem  Tiere  auftritt,  wenn  man  dessen  Abdomen  öffnet. 

Die  Störung  der  Funktionen  in  den  Sexualorganen  haben 
wir  bei  der  Aetiologie  des  Leidens  genügend  besprochen. 

R  e  s  p  i  r  a  t  i  o  n  s  -  0  r  g  a  n  e.  Beschleunigung  der  Atmung, 
50,  60  oder  80  Respirationen  in  der  Minute,  ist  ein  häufiges  Symp- 
tom, das  auch  wohl  als  „hysterische  Dyspnoe"  bezeichnet  wird.  Es 
besteht  dabei  keine  wirkliche  Atemnot  und  der  Puls  braucht  nicht 
beschleunigt  zu  sein.  Eine  derartige  Beschleunigung  der  Atmung 
ohne  andere  Erscheinungen  von  Dyspnoe  kommt  fast  nur  bei  der 
Hysterie  vor.  Bestehen  dabei  Schmerzen  in  der  Brust,  so  kann 
die  Ähnlichkeit  mit  einer  Affektion  innerhalb  des  Thorax  ganz 
erstaunlich  sein.  Eine  wirkliche  Dyspnoe  tritt  zuweilen  im  An- 
schluss  an  eine  andere  hysterische  Störung  auf,  an  laryngealen 
Spasmus,  der  in  heftigen  Anfällen  auftreten  kann.  Stridor  und 
Cyanose  bezeugen  den  gewaltsamen  Kampf  nach  Luft,  die  Hals- 
muskeln treten  stark  hervor  und  die  Kranken  können  dem  Er- 
stickungstode nahe  scheinen.  Man  kann  den  Anfall  zuweilen  da- 
durch zum  Aufhören  bringen,  dass  man  Nase  und  Mund  zuhält 
und  dass  man  eine  wirkliche  Apnoe  hervorruft,  oder  dass  man 
den  Pharynx  kitzelt  und  Nausea  bewirkt,  Avas  auch  noch  wirk- 
samer durch  eine  Injektion  von  Apomorphin  zu  erreichen  ist. 
Ein  anderes  gelegentliches  und  anfalls weise  auftretendes  Symj)tom 
ist  Husten  ;  derselbe  ist  häufig  heiser  und  krächzend ;  ferner  ge- 
hört hierher  der  zuweilen  lästige  und  anhaltende  Singultus. 

Vasomotorische  Symptome.  Neurotische  Störungen 
des  Gefässsystems  sind  in  leichtem  Grade  sehr  häufig  und  vielfach 
die  Ursache  grosser  Belästigung.  Gelegentlich  treten  sie  sogar 
sehr  intensiv  auf.  Die  Herzaktion  ist  vielfach  beschleunigt  und 
kann  leicht  durch  eine  geringe  Aufregung  unregelmässig  gemacht 
oder  beschleunigt  werden,  ein  Effekt,  den  auch  gastrische  Störungen 
häufig  haben.  Vielfach  besteht  Palpitation  des  Herzens,  welche 
noch  von  kordialem  Schmerz  und  Schwindel  begleitet  sein  kann, 
ferner  von  "  einem  Gefühl  des  Ohnmächtigwerdens,  von  Dyspnoe, 
starker  Blässe  und  selbst  von  echter  Synkope.  Derartige  Anfälle 
können  denjenigen  der  Angina  pectoris  sehr  ähnlich  sein,  beson- 
ders wenn,  was  zuweilen  der  Fall  ist,  die  Schmerzen  nach  dem 
linken  Arm  ausstrahlen.  Ich  habe  wiederholte  Attaquen  dieser 
Art  bei  einem  nervösen,  überarbeiteten  Manne  gesehen ,  dessen 
Mutter  während  eines  Anfalles  von  echter  Angina  pectoris  gestorben 
war,  und  vor  welchem  Schicksal  er  selbst  in  beständiger  Furcht 
lebte.  Viel  seltener  wird  die  Herzaktion  weniger  frequent,  speziell 
bei  manchen  Fällen  von  spontaner  Katalepsie. 
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Neben  den  kardialen  Störungen  können  solche  in  dem  peri- 
pheren vasomotorischen  System  auftreten  oder  auch  unabhängig 
davon  erscheinen.  Röte  des  Gesichts,  von  zuAveilen  lokaler  Be- 
schränkung, ist  sehr  oft  zu  beobachten.  Sie  kommt  spontan  oder 
bei  leichter  Aufregung  vor  und  ist  wegen  der  durch  sie  hervor- 
gerufenen Entstellung  den  Kranken  sehr  unangenehm.  Röte  und 
Blässe  des  Gesichts  wechseln  zuweilen  ab  oder  das  Gesicht  ist  rot 
und  brennend,  während  Hände  und  Füsse  kalt  sind.  An  den 
Füssen  wechselt  auch  häufig  Röte  und  ein  Gefühl  von  Brennen 
mit  Kälte  ab  und  in  seltenen  Fällen  besteht  eine  dauernde  Hyper- 
aemie  beider  Beine.  Weir  Mitchell  hat  einen  ausserordent- 
lichen Fall  veröffentlicht,  bei  dem  zeitweilig  bei  Erregungen  oder 
spontan  eine  Paralyse  der  Abdominalgefässe  mit  Gefässspasmus  an 
anderen  Stilen  aufzutreten  pflegte,  so  dass  das  eingefallene  Ab- 
domen einer  dürren  und  mageren  Wittwe  innerhalb  weniger  Stunden 
einen  Umfang  erhielt,  wie  das  Abdomen  einer  Gravida  im  6.  Monat, 
und  rot  und  pulsierend  aussah,  während  der  übrige  Körper  blass 
und  blutleer  war;  der  Radialpuls  war  fadenförmig,  und  wenn  sich 
die  Kranke  aufsetzte,  trat  Ohnmacht  ein.  Dieser  Zustand  ging- 
innerhalb  'weniger  Tage  zurück;  er  plagte  die  Person  in  hohem 
Grade. 

Ein  seltenes  Symptom  ist  lokales  Schwitzen.  In  einem  Falle 
trat  ein  solches  an  Händen  und  Füssen  in  hohem  Grade  auf;  e& 
wechselte  mit  Anfällen  von  Lethargie,  doppelseitiger  Amaurose, 
Paraplegie  und  Anaesthesie  ab  (Liredey). 

Zuweilen  scheint  Hemianaesthesie  von  vasomotorischem  Spas- 
mus begleitet  zu  sein,  so  dass  Nadelstiche  nicht  bluten,  doch  ist 
das,  wie  wir  sahen,  keine  notwendige  Begleiterscheinung ;  bei  kom- 
pleter Hemianaesthesie  kann  der  Blutgehalt  der  Haut  ganz  nor- 
mal sein. 

Gelegentlich  treten  lokale  Anschwellungen  auf,  speziell  an 
Händen  und  Füssen  oder  an  den  Gelenken,  zuweilen  an  den  Stellen, 
wo  neuralgische  Schmerzen  ihren  Sitz  haben.  Sie  sind  augen- 
scheinlich die  Folge  von  Serumerguss  in  das  Zellgewebe  in- 
folge von  vasomotorischer  Störung;  häufig  treten  sie  zur  Zeit  der 
Menses  auf. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  vasomotorischen  Störungen 
in  seltenen  Fällen  zu  dem  Auftreten  kleiner  Haemorrhagien  in  die 
Haut  führen,  doch  sind  Blutungen  an  bestimmten  Stellen ,  sog. 
„Stigmata",  stets  artifiziell.  Man  hat  geglaubt,  dass  Magenblutungen 
an  Stelle  der  Menstrualblutungen  vorkämen,  doch  handelte  es  sich 
bei  einigen  Fällen  jedenfalls  um  ein  echtes  Ulcus.  Lungenblutungen 
sind  ausser  bei  wirkliclier  Lungenerkrankung  nicht  beobachtet  wor- 
den, obgleich  dieselben  durch  die  Spannung  und  dadurch  hervor- 
gerufene Ruptur  kleiner  Gefässe  im  Racluni  und  in  der  Trachea 
und  das  so  entstehende  Aushusten  von  kleinen  Blutgerinnsel  vor- 
getäuscht werden  körmeu.  Nicht  selten  ist  eine  Form  von  Hacmoptoe, 
bei    welcher    eine    braunrote  Flüssigkeit,    eine  Mischung    von    Blut 
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und  Speichel  ausgespieeu  wird;  das  Blut  stammt  wahrscheinlich 
von  dem  Zahnfleisch. 

Wenn  eine  Hysterische  infolge  ungenügender  Nahrungsauf- 
öahme  abmagert,  so  wird  die  Haut  oft  trocken  und  die  Epidermis 
schält  sich  ab.  Artifizielle  Hauteruptionen  werden  häufig  durch 
irritierende  Mittel,  wie  Kanthariden,  hervorgerufen,  und  zwar  bei 
der  Klasse  von  Kranken,  welche,  um  zu  täuschen,  die  verschie- 
densten Kniffe  ausführen. 

Die  Temperatur  verhält  sich  in  der  Regel  normal,  doch  tritt 
in  schweren  Fällen  zu  bestimmten  Tageszeiten  eine  leichte  Steige- 
rung ein,  eine  Erscheinung,  die  nichts  Überraschendes  hat,  wenn 
man  die  schweren  vasomotorischen  Störungen  berücksichtigt.  Wer- 
den übrigens  Temperaturkurven  gemacht,  so  wird  man  von  man- 
chen Kranken  getäuscht  werden.  Durch  Druck  oder  Keiben  des 
Thermometers  oder  durch  Benutzung  gerade  vorhandener  Wärme- 
flaschen bringen  solche  Kranken  das  Quecksilber  auf  eine  grosse 
Höhe,  und  sie  freuen  sich,  wenn  sie  glauben,  auf  diese  Weise  den 
Arzt  hintergangen  zu  haben. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  schweren  nervösen  Stö- 
rungen der  Hysterie  können  in  andauernder  oder  wiederkehrender 
Form  eine  kurze  oder  lange  Periode  bestehen  bleiben,  in  der  Regel 
"beträgt  letztere  Monate,  zuweilen  auch  Jahre.  Sich  wiederholende 
konvulsive  Anfälle  und  dauernde  Kontrakturen  sind  vielleicht  die 
andauerndsten  Erscheinungen.  Doch  sind  die  Vorübergehenden 
Manifestationen  des  Leidens  nur  die  Symptome  des  zu  Grunde 
liegenden  Zustandes,  der  seiner  Natur  nach  andauernd  ist  und 
stets  nach  Jahren,  häufig  nach  der  Dauer  eines  Lebens  berechnet 
werden  muss.  Wenn  das  Leiden  in  massiger  Intensität  auftritt 
und  wenn  die  Kranken  in  behaglichen  Verhältnissen  leben  können, 
so  hören  die  Ss^mptome  wohl  nach  einiger  Zeit  auf  zu  erscheinen, 
besonders  wenn  die  aufgeregteren  Jahre  der  Jugend  dem  bedäch- 
tigeren Frauenalter  Platz  gemacht  haben;  bei  starker  Litensität 
der  Affektion  mögen  die  Symptome  aber  auch  in  dieses  Alter 
hineinreichen,  und  Einflüsse,  welche  den  Geist  fester  machen  sollten, 
geben  der  Störung  nur  noch  einen  grösseren  Umfang. 

Auf  die  leichteren  Formen  der  Hysterie  üben  die  moralischen 
Einflüsse,  wie  sie  die  Ehe  bedingt,  vielfach  einen  günstigen  Ein- 
fluss  aus,  speziell  in  den  höheren  Schichten  der  Gesellschaft  und 
unter  den  Verhältnissen,  bei  welchen  die  Ehe  eine  grössere  Akti- 
vität von  Geist  und  Körper  und  die  Sorge  für  wichtige  Objekte 
nötig  macht.  Aber  bei  schweren  Formen  des  Leidens,  speziell  bei 
■den  mit  langdauernden  Konvulsionen  verbundenen,  können  die 
Ehe  und  selbst  das  Mutterwerden  diesen  Einfluss  versagen,  ja  sie 
können  durch  die  Sorgen,  welche  bei  keiner  Ehe  zu  fehlen  pflegen, 
deutlich  verschlimmert  werden.  Dann  bleibt  die  Hysterie  bis  in 
das  mittlere  Lebensalter,  ja  darüber  hinaus  bestehen;  in  einigen 
Fällen,  um  nun  im  Klimakterium  zu  verschwinden,  in  anderen,  um 
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intensiver  zu  werden;  gelegentlich  findet  mau  sie  noch  im  hohen 
Alter. 

Der  Verlauf  ist  stets  ein  sehr  schwankender.  Der  unendliche 
"VN^echsel  der  Symptome,  welcher  bei  den  einzelnen  Kranken  besteht, 
kann  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  in  gleicher  Weise  zu 
verfolgen  sein;  Lähmungen,  motorische  und  sensible,  Kontrakturen 
und  Konvulsionen,  Dyspnoe  und  Dysphagie,  Anorexie  und  Aphonie, 
Ohnmächten  und  Erbrechen,  folgen  auf  einander  in  reger  Mannig- 
faltigkeit. 

Bei  welchem  Prozentsatz  von  Fällen  eine  Heilung  eintritt, 
lässt  sich  nicht  bestimmen.  In  der  Regel  bleiben  bei  jeder  Dauer 
der  Symptome  nur  funktionelle  Störungen  zurück,  und  deren  voll- 
ständiges Verschwinden  ist  immer  möglich.  Hierzu  bilden  die 
Fälle  von  dauernder  Kontraktur  eine  Ausnahme,  da  bei  .  diesen 
im  Anschluss  an  die  Jahre  lang  dauernden  Deformitäten  struktu- 
relle Veränderungen  im  Rückenmark  auftreten  können,  doch  sind 
derartige  Fälle  sehr  selten. 

Die  Heilung  erfolgt  wohl  immer  allmählich,  obgleich  die  ein- 
zelnen Symptome  sehr  häufig  mit  einem  Schlage  aufhören,  beson- 
ders unter  dem  Einfluss  tiefgehender  Erregungen.  Dasselbe  Mo- 
ment, w^elches  das  labile  Gleichgewicht  im  Nervensystem  stört, 
kann,  in  der  entgegengesetzten  Richtung  wirkend,  das  gestörte 
Oleichgewicht  wieder  herstellen,  ohne  es  aber  stabiler  zu  machen; 
daher  sind  derartige  Einflüsse  auch  nicht  von  dauernden  Erfolgen 
begleitet.  Und  auch  in  ihrer  beschränkten  Wirkung  sind  sie  kei- 
neswegs konstant.  Man  hat  gesagt,  dass  eine  hysterisch  Gelähmte 
stets  aus  einem  brennenden  Hause  herauslaufen  werde,  aber  Weir 
Mitchell  berichtet  einen  Fall,  in  dem  sie  nur  hülflos  zu  Boden 
sank,  und  ich  selbst  habe  einen  anderen  derartigen  Fall  beobachten 
können.  Ein  zwingendes  Motiv  zu  angestrengter  und  selbstloser 
Thätigkeit  pflegt  eine  grössere  Wirkung  zu  haben,  und  manches 
hysterische  Mädchen  ist  schon  dadurch  gesund  geworden,  dass  es 
den  Platz  der  gepflegten  Kranken  mit  dem  der  helfenden  Kranken- 
pflegerin vertauschen  musste. 

Pathologie.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Eigen- 
schaften und  Ursachen  des  Leidens  bereits  viele  Punkte  der  Patho- 
logie angedeutet.  Unsere  Kenntnisse  sind  ausserdem  in  dieser 
Hinsicht  so  lückenhaft,  dass  nicht  mehr  viel  zu  sagen  bleibt.  Die 
Anatomie  giebt  nur  negative  Resultate.  Die  Veränderungen,  die 
in  seltenen  Fällen  bei  der  Autopsie  gefunden  wurden,  waren  ent- 
weder rein  zufällige  Kombinationen  oder  sie  waren  nur  die  Ver- 
anlassung, dass  der  Zustand  entstand,  der  in  anderen  Fällen. als 
selbständige  Krankheit  auftritt.  Die  einzigen,  allen  Formen  der 
Att'ektion  genieinsani(^n  Sym])toine  sind  die  Störungen  bestimmter 
cerebraler  Funktionen,  und  wir  sind  niclit  berechtigt,  über  diese 
hinaus  nach  der  primären  Störung  zu  suchen.  Es  ist  sicher,  dass, 
welchen  Einfluss  die  Störungen  anderer  Organe  (z.  B.  des  Uterus) 
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auch  ausüben  mögen,  derselbe  nur  auf  einen  schon  bestehenden 
Krankheitszustand  ausgeübt  wird. 

Die  Hysterie  ist  wahrscheinlich  der  vollkommenste  Typus  für 
ein  funktionelles  Leiden,  Sie  besteht  nicht  nur  in,  sondern  entsteht 
aus  einer  funktionellen  Störung,  einem  Verlust  des  normalen  Gleich- 
gCAvichts  zwischen  bestimmten  höheren  Funktionen  des  Gehirns. 
Aber  viele,  wahrscheinlich  die  meisten  der  umschriebenen  Symp- 
tomgruppen, beruhen  auf  der  sekundären  Störung  der  unteren 
Zentren.  So  muss  die  Hemianaesthesie  einer  Inhibition  eines  relativ 
niederen  sensorischen  Zentrums  zugeschrieben  werden,  während 
die  hysterische  Anurie  zeigt,  dass  die  sekundäre  Störung  Nerven- 
funktionen erreichen  kann,  die  von  denjenigen  sehr  weit  entfernt 
sind,  in  welchen  das  Leiden  beginnt. 

Es  ist  wichtig,  diese  deutliche  Aflfektion  niederer  Zentren  ge- 
nau zu  erkennen,  weil  noch  immer  eine  starke  Neigung  besteht, 
die  Hysterie  nicht  nur  in  ihren  primären  Anfängen,  sondern  im 
ganzen  als  eine  vom  Gehirn  und  Willen  abhängige  Sache  zu  be- 
trachten. Dass  sie  es  ihrem  Ursprung  nach  ist,  kann  nicht  bezwei- 
felt werden,  und  es  steht  eben  so  fest,  dass  das  Leiden  nur  durch 
die  Wiederherstellung  des  normalen  Gleichgewichts  der  Hirnfunk- 
tionen geheilt  werden  kann,  aber  die  sekundäre  Störung  der  nie- 
deren Zentren  (z.  B.  der  vaso-motorischen)  kann  zeitweilig  über 
die  in  den  höchsten  bestehende  das  Übergewicht  haben  und  in 
ihrem  Grade,  ja  in  manchen  Fällen  anscheinend  .  (obgleich  nicht 
wirklich)  in  ihrem  Auftreten  davon  unabhängig  werden. 

Diese  Störung  der  niederen  Zentren  hat  uns  Thatsachen  er- 
schlossen, die  wir  bis  dahin  kaum  ahnten,  welche  ein  grosses  physio- 
logisches Interesse  haben  und  uns  zeigen,  dass  diese  Zentren  in  be- 
schränktem Masse  funktionell  erkranken  können.  Betrachten  wir  z.  B. 
einmal  die  bemerkenswerten  Erscheinungen  der  Hemianaesthesie 
und  des  Transfert.  Dieser  einseitige  Verlust  der  Sensibilität  zeigt 
nicht  nur,  dass  die  sensorischen  Zentren  in  einer  Hirnhälfte  partiell 
oder  ganz  inhibiert  werden  können,  sondern  dass  durch  bestimmte 
Agentien  eine  partielle  Hemmung  der  Inhibition  herbeigeführt  wer- 
den kann,  so  dass  ein  bestimmtes  Gebiet  der  anaesthetischen  Partie 
wieder  empfindlich  wird.  Die  Erscheinungen  des  Transfert  (über 
dessen  Vorkommen  trotz  seiner  Seltenheit  ausserhalb  Frankreichs 
kein  Zweifel  sein  kann)  zeigen,  dass  zwischen  den  sensorischen 
Zentren  der  beiden  Hemisphären  ein  enger  Zusammenhang  bestehen 
muss,  so  dass  die  Wiederkehr  der  funktionellen  Thätigkeit  in  einem 
Teile  des  inhibierten  Zentrums  von  einer  Hemmung  der  Aktion 
in  dem  entsprechenden  Teil  des  Zentrums  der  anderen  Hirnhälfte 
begleitet  ist. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Natur  der  primären  Störung, 
welche  das  essentielle  Element  der  Hysterie  bildet,  sind  zu  schatten- 
haft, um  eine  Besprechung  praktisch  wertvoll  zu  machen.  Die  mo- 
derne Physiologie  lehrt,  dass  zwischen  allen  Teilen  des  Nerven- 
systems   ein    kompliziertes  Aufeinanderwärken    stattfinde,    und    sie 
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weist  ferner  darauf  hin,  dass  die  funktionelle  Aktivität  und  Inak-, 
tivität  nicht  nur  durch  die  Fähigkeit,  Nervenkraft  zu  bilden,  son- 
dern auch  durch  die  verschiedenen  Grade  der  Inhibition  bestimmt 
werden.  Niedere  Zentren  werden  von  höheren  kontrolliert,  und 
letztere  selbst  können  inhibiert  sein.  Es  ist  daher  leicht  zu  ver- 
stehen, dass  Defekte  im  Verhalten  der  höheren  Zentren  zu  Störungen 
in  Teilen  oder  den  ganzen  unteren  Zentren  führen  können,  obgleich 
wir  zuweilen  ganz  ausser  stände  sind,  den  Prozess  zu  verfolgen, 
durch  welchen  die  Störung  entsteht,  oder  die  Bedingungen  zu  er- 
kennen, durch  die  er  begrenzt  Avird. 

Wenn  wir  von  der  Hysterie  als  einer  Funktionskrankheit 
sprechen,  so  soll  nicht  geläugnet  werden,  dass  ihr  Veränderungen 
in  der  feineren  Ernährung  der  Nervenelemente  zu  Grunde  liegen 
mögen  oder  ihre  Folge  sein  können;  aber  sie  sind,  auch  wenn  sie 
hochgradig  sind,  für  uns  nicht  erkennbar.  Eine  Ausnahme  ist  hier- 
von zu  machen :  infolge  der  Kontrakturen  kann  sich  eine  spinale 
Sklerose  entwickeln  —  ein  fast  allein  stehendes  Beispiel  von  struk- 
tureller Veränderung  infolge  funktioneller  Störung. 

Es  ist  kaum  der  Mühe  wert,  die  Pathologie  der  einzelnen  Symp- 
tome zu  besprechen.  Das  wenige,  was  uns  davon  bekannt,  wurde 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Symptome  gesagt. 

Diagnose.  Der  allgemeine  Zustand  der  Hysterie  wird  in 
der  Eegel  ohne  Schwierigkeit  erkannt.  Die  verschiedenen  und 
wechselnden  Störungen,  über  welche  die  Kranken  klagen,  und  als 
deren  Grund  ein  organisches  Leiden  nicht  zu  finden  ist,  der  häufig 
vorhandene  Globus  und  der  geistige  Zustand  sind  sofort  mit  Leich- 
tigkeit wahrzunehmen.  Die  einzelnen  Symptome,  wenn  intensiv, 
bieten  grössere  Schwierigkeiten  dar  und  geben  gelegentlich  Ver- 
anlassung zu  überraschenden  diagnostischen  Problemen.  Nicht  we- 
niger Schwierigkeit  machen  die  Fälle,  in  denen  die  Erscheinungen 
der  Hysterie  andere  Erkrankungen  begleiten  oder  komplizieren. 
Eine  unbedeutende  organische  Erkrankung  kann  bei  bestehender 
Hysterie  übersehen  werden,  während  der  umgekehrte  Irrtum,  dass 
Hysterie  für  ein  organisches  Leiden  angesehen  wird,  bei  den  schwe- 
ren speziellen  Manifestationen  des  funktionellen  Leidens  häufiger  ist. 

Eine  wichtige  Rolle  in  der  Diagose  der  speziellen  Formen 
einer  Erkrankung  spielen  die  Verhältnisse  zur  Zeit  des  Entstehens. 
So  fragt  es  sich  hier,  liegt  das  Alter  und  das  Geschlecht  vor,  bei 
welchem  die  Tendenz  zu  hysterischen  Erscheinungen  am  stärksten 
auftritt,  oder  wenn  es  sich  um  ein  männliches  Individuum  handelt, 
bestehen  die  nervösen  Symptome  und  die  Erscheinungen  von  Ver- 
weichlichung, welche  in  der  Regel  das  Auftreten  der  Hysterie  beim 
männlichen  Geschlecht  begleiten.  Und  diese  Betrachtungen  er- 
halten dann  durch  das  Bestehen  der  leichteren  und  konstanteren 
Erscheinungen  der  Hysterie  ilire  besondere  Bedeutung.  Es  kann 
aber  andererseits  niclit  genug  betont  werden,  dass  dieses  Element 
der  Diagnose,  obgleich  von  grosser  Bedeutung,  docli  in  Bezug 
auf  seine  absolute  Wichtigkeit  erst  an  zweiter  Stelle  kommt.  Die 
111.  25 
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erste  Stelle  nimmt  das  Fehlen  der  Erscheinungen  organischer  Er- 
krankung ein.  Weibliche  Personen,  welche  an  anderen  Krank- 
heiten des  Nervensystems  leiden,  sind  häufig  auch  hysterisch,  und 
es  ist  klar,  daas  bei  dem  Bestehen  deutlicher  organischer  Symptome 
das  Bestehen  von  Hysterie  für  die  Natur  der  Erkrankung  keine 
Bedeutung  hat.  Der  erste  Schritt  bei  der  Diagnose  ist  daher  das 
Forschen  nach  irgend  einem  Symptom,  das  für  eine  organische 
Affektion  sprechen  könnte,  und  das  bedingt  die. Kenntnis  der  diagno- 
stisch wichtigen  Symptome  von  nahezu  jeder  Erkrankung  des  Ner- 
vensystems, da  es  kaum  eine  giebt,  deren  Erscheinungen  nicht 
bei  diesem  Leiden  vorgetäuscht  werden  könnten. 

Fehlen  nun  solche  Anzeichen  eines  organischen  Leidens,  so 
gewinnt  das  Bestehen  von  Hysterie  oder  der  ihr  Auftreten  begün- 
stigenden Umstände  an  Gewicht.  Es  beweist  nicht  an  sich,  dass 
die  Symptome  die  Folge  dieser  Ursache  sind,  denn  die  Erschei- 
nungen der  organischen  Erkrankungen  sind  selbst  zuweilen  zwei- 
deutig und  derart,  dass  sie  durch  Hysterie  hervorgerufen  sein 
können.  Aber  in  der  Regel  kann  die  Diagnose  mit  Sicherheit  ge- 
stellt werden.  Gelegentlich  trifft  man  Fälle  an,  bei  denen  die 
grösste  Erfahrung  und  diagnostische  Geschicklichkeit  nötig  sind, 
und  auch  dann  kann  die  Sache  noch  eine  Zeit  lang  zweifelhaft 
erscheinen. 

Einige  allgemein  charakteristische  Eigenschaften  der  hysteri- 
schen Affektionen  verdienen  noch  eine  spezelle  Erwähnung.  Zu- 
nächst ist  betreffs  aller  zu  bemerken,  dass  ihr  Vorhandensein  mehr 
Bedeutung  hat  als  ihr  Fehlen.  Eines  derselben  ist  der  Zusammen- 
hang der  Symptome  mit  emotionellen  Störungen,  sowohl  im  Beginn, 
wie  im  Verlauf  der  Erkrankung.  Häufig  folgen  die  Erscheinungen 
auf  einen  schweren  geistigen  Shock  oder  entwickeln  sich  allmäh- 
lich unter  dem  Einfluss  andauernder  Erregungen,  Einflüsse,  die  zu- 
weilen auch  verschlimmernd  auf  das  bestehende  Leiden  einwirken. 
Sie  nehmen  zu,  wenn  die  Kranken  ihre  Aufmerksamkeit  darauf 
richten,  und  nehmen  ab,  wenn  dieselbe  davon  abgelenkt  wird. 
Häufig  werden  die  Symptome  Avährend  des  Verlaufes  einer  ärzt- 
lichen Untersuchung  intensiver.  Die  Sprache,  zuerst  deutlich,  wird 
stotternd  und  zögernd  oder  verliert  ihren  Ton ;  zuerst  schlaffe  und 
ruhige  Extremitäten  werden  steif  und  zitternd;  Patienten,  die  an- 
fangs ganz  gut  zu  stehen  vermögen,  sinken  plötzlich  hülflos  zu- 
sammen. Die  Symptome,  welche  solche  organische  AfiFektionen 
vortäuschen,  gleichen  übrigens  nur  selten  genau  dem  Typus,  dessen 
Nachbildung  sie  sind;  irgend  ein  Symptom  ist  übertrieben  stark 
ausgeprägt  oder  fehlt  ganz. 

Ein  anderer  wichtiger  Punkt  ist  die  Wandelbarkeit  der  hyste- 
rischen Erscheinungen.  Schwere  Störungen  hören  mit  einem  Schlage 
auf  und  an  ihre  Seite  treten  andere,  welche  nicht  die  Folge  der- 
selben organischen  Ursache  sein  können.  Gleich  wichtig  ist  die 
Thatsache,  dass  manche  Symptome  von  zweifellos  hysterischem 
Charakter  mit  anderen  zweideutigen  Erscheinungen  zusammen  auf- 
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treten,  und  so  die  Natur  letzterer  durch  erstere  erklärt  wird.  So 
•wurde  z.  B.  ein  Mädchen  innerhalb  weniger  Stunden  paraplegisch, 
die  Sprache  änderte  sich,  und  in  den  Extremitäten  traten  Spasmus 
und  Tremor  auf:  der  Fall  wurde  von  einigen  Ärzten,  die  sie  sahen, 
als  spinale  Affektion  aufgefasst.  Aber  dem  Auftreten  der  Symp- 
tome ging  einige  Stunden  ein  langsamer  rhythmischer  Spasmus 
vorher  —  abwechselnde  Beugung  und  Streckung  der  Extremitäten; 
die  Bewegung  begann  in  einem  Arm  und  wurde  dann  allmählich 
allgemein.  Das  ist  eine  für  die  Hysterie  charakteristische  Spas- 
musform, sie  liess  auch   die  Natur  der  anderen  Symi^tome  erkennen. 

Gleichzeitig  müssen  wir  daran  erinnern,  dass  auch  das  Um- 
gekehrte gilt,  dass  ein  einziges  Symptom  einer  organischen  Er- 
krankung anzeigen  kann,  welche  Natur  zweideutige  Erscheinungen 
haben.  So  kann  z.  B.  eine  einzige  epileptiforme  Konvulsion,  die 
lokal  beginnt,  erweisen,  dass  andere  Erscheinungen,  die  für  hyste- 
rische gehalten  wurden,  die  Folge  eines  organischen  Leidens  sind. 
Ich  wurde  einst  zu  einer  aufgeregten  jungen  Frau  geführt,  die  an 
hysterischer  Aphonie  und  Hemiplegie  leiden  sollte;  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  ergab  vollständige  Lähmung  eines  Stimm- 
bandes. 'Die  Larynxparalyse  bei  Hysterie  tritt  doppelseitig  auf, 
eine  einseitige  Lähmung  ist  stets  organischen  Ursprungs,  und  es 
stellte  sich  auch  heraus,  dass  es  sich  um  eine  luetische  Erkran- 
kung an  der  Oberfläche  der  Medulla  oblongata  handelte. 

Es  ist  unnötig  die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  von  hyste- 
rischer Störung  ins  Einzelne  auszuführen,  da  die  Symptome  und 
Merkmale  einer  jeden  bereits  beschrieben  worden,  und  es  sich  in 
jedem  Falle  nur  darum  handelt,  den  Charakter  derselben  zu  er- 
kennen und  die  eben  angeführten  allgemeinen  Grundsätze  anzu- 
wenden. Die  Unterscheidung  der  schweren  konvulsiven  Anfälle 
von  der  Epilepsie  wurde  bei  der  Diagnose  der  letzteren  besprochen. 

Prognose.  Bei  keinem  Leiden  zeigt  die  Vorhersage  be- 
züglich der  Gefahr  für  das  Leben  und  der  Heilung  grössere  Un- 
gleichheiten. Die  erstere  ist  selbst  in  den  schwersten  Fällen  stets 
sehr  gering.  Sehr  selten  ist  die  Erschöpfung  infolge  von  Er- 
brechen etc.  so  gross,  dass  der  Tod  eintritt,  und  noch  seltener 
hat  schwerer  Larynxkrampf  (oder  wahrscheinlicher  -Lähmung) 
diesen  EfiTekt. 

Die  Prognose  bezüglich  der  Heilung  ist  von  den  individuellen 
Verhältnissen  abhängig,  von  der  Intensität  des  Leidens  und  der 
Wirkung  der  eingeschlagenen  Behandlung.  In  der  Regel  sind  die 
speziellen  Erscheinungen  der  Hysterie  zu  beseitigen,  aber  der  pa- 
thologische Zustand  des  Nervensystems,  dessen  Ausdruck  sie  .sind, 
bleibt  in  grösserem  oder  geringeren  Grade  bestehen,  so  dass  man 
behauptet  liat,  dass  eine  vollkommene  Heilung  ebenso  selten  sei 
wie  der  Tod  infolge  der  Erkrankung  (JoUy).  Das  ist  eine  Über- 
treibung; aber  es  ist  auch  ganz  gewiss,  dass  die  Geschicklichkeit 
des  Arztes  allein  das  Leiden  nicht  zur  Heilun.g  zu  bringen  vermag, 
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obgleich,  wenn  die  Verhältnisse  der  Kranken  günstig-  sind,  wenn 
an  Stelle  eines  zwecklosen  ein  arbeitsames  und  Genugthuung  brin- 
genden Aufgaben  gewidmetes  Leben  tritt,  es  keineswegs  selten  ist, 
dass  alle  Erscheinungen  des  hysterischen  Zustandes  verschwinden 
und  sich  ein  fester  Charakter  bildet,  der  selbst  durch  schwere 
Lebenskcämpfen  nicht  mehr  aus  der  Fassung  gebracht  wird. 

Von  den  einzelnen  Symptomgruppen  werden  einige  leichter 
beeinflusst  als  andere.  Motorische  Lähmung  und  die  leichteren 
Formen  der  Konvulsionen  sind  am  leichtesten  zu  beseitigen.  Die 
hysterische  Anaesthesie  ist  hartnäckiger  und  besteht  in  der  Regel 
noch  lange,  nachdem  der  sie  begleitende  Verlust  der  motorischen 
Kraft  verschwunden  ist.  Die  lokalen  Formen  des  Spasmus,  die  ge- 
wöhnliche Kontraktur  sowohl  wie  der  seltene  klonische  Spasmus, 
sind  ebenfalls  sehr  hartnäckig,  und  dasselbe  gilt  von  dem  hysteri- 
schen Erbrechen,  den  lokalen  Schmerzen  und  der  Hyperaesthesie, 
speziell  von  derjenigen  der  Wirbelsäule  und  endlich  von  den 
schweren  Formen  der  hysteroiden  Konvulsionen,  welche  zuweilen 
noch  schwerer  zu  beeinflussen  sind  wie  selbst  die  Epilepsie.  Es 
muss  bemerkt  werden,  dass  die  hysterischen  Anfälle,  bei  denen 
das  Delirium  das  hervorstechendste  Symptom  ist,  in  der  Weise  ge- 
fährlich sind,  als  sie  das  Auftreten  von  Wahnsinn  begünstigen. 
Ich  habe  mehr  als  einmal  beobachtet,  dass  solche  Kranke  wahn- 
sinnig wurden.  Bei  dem  Leiden  gilt  das  allgemeine  Gesetz,  dass 
die  Prognose  im  Verhältnis  zur  Möglichkeit  bestimmte  Ursachen  nach- 
zuweisen und  zu  entfernen  günstig  ist,  wobei  besonders  ein  mangel- 
hafter Allgemeinzustand  von    heilbarer  Natur    in  Betracht    kommt. 

Behandlung.  Die  praedisponierenden  Ursachen  der  Hy- 
sterie sind  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  vermeiden.  Der  psy- 
chische Zustand,  von  dem  das  Leiden  entspringt  und  in  dem  es 
hauptsächlich  besteht,  kann  zum  teil  durch  sorgfältige  Erziehung 
verhindert  werden,  speziell  während  der  Pubertätszeit. 

Die  Behandlung  des  entwickelten  Leidens  ist  teils  die  der 
speziellen  Symptome,  teils  des  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Zustandes. 
Der  letztere  Teil  der  Behandlung  ist  der  bei  weitem  wichtigere ; 
die  Beseitigung  der  einzelnen  Symptome  kann  für  die  wirkliche 
Heilung  der  Kranken  nichts  thuen  oder  wenigstens  nicht  mehr  als 
nur  einen  kleinen  Schritt  in  dieser  Eichtung.  Nichtsdestoweniger 
ist  ihre  Behandlung,  allein  nutzlos,  bei  gleichzeitigem  Vorgehen 
gegen  die  Ursachen  eine  wertvolle  Unterstützung. 

Diese  Ursachen  sind  teils  moralischer,  teils  physischer  Natur. 
Dem  entsprechend  muss  auch  die  Behandlung  sein,  um  Wirkung' 
zu  haben.  Der  Erfolg  der  eingeschlagenen  Massnahmen  wird  zum 
grossen  Teil  auf  dem  sorgfältigen  Studium  jedes  einzelnen  Falles 
beruhen,  sowie  auf  der  genauen  Erkentnis  von  dem  Grade  der 
-physischen  und  moralischen  Störung.  Der  erste  Punkt  der  Be- 
handlung ist  die  Beseitigung  einer  jeden  Störung  des  Allgemein- 
zustandes oder  lokaler  Funktionsstörungen.    In  dieser  Hinsicht  ge- 
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eignete  Massnahmen  müssen  stets  die  spezielle  Behandlung  begleiten 
oder  besser  ihr  vorhergehen.  In  sehr  schweren  Fällen,  und  be- 
sonders wenn  Tonica  und  Luftveränderung  ohne  Erfolg  versucht 
wurden,  wird  häufig  die  von  Weir  Mitchell  angegebene  und 
in  England  von  Play  fair  verbreitete  Methode  der  Behandlung 
zum  Ziel  führen,  Sie  besteht  darin,  die  Kranke  vollständig  ruhig 
im  Bette  zu  halten,  den  tonisierenden  Einfluss  der  Muskelübungen 
durch  die  Elektrizität  und  Massage  zu  ersetzen  und  gleichzeitig 
sehr  reichliche  und  leicht  verdauliche  Nahrung  zuzuführen.  Hier- 
durch werden  die  schädlichen  Folgen  der  Ermüdung  vermieden, 
und  häufig  nehmen  die  Kranken  bei  dieser  Behandlung  an  Gewicht 
zu  und  gewinnen  eine  gesunde  Farbe.  Es  muss  aber  daran  er- 
innert werden,  dass  diese  Methode  nur  in  schweren  Fällen  nöthig 
ist  und  dass  die  Massage  und  die  Applikation  der  Elektrizität  von 
geschickten  Händen  ausgeführt  werden  müssen.  Ist  das  nicht  der 
Fall,  so  Averden  die  Kranken  nur  zu  hülflosen  Invaliden  werden. 
Der  Methode  kommt  aber  noch  ein  weiterer  Vorzug  zu;  sie  ge- 
stattet eine  gute  moralische  Einwirkung  auf  die  Kranken.  Deshalb 
muss  man  dieselben  während  der  Kur  isolieren  und  ihnen  nur  das 
nötigste  Pflegepersonal  lassen.  Diese  Isolierung  ist  nicht  nur  an  sich 
schon  von  grösstem  Einfluss,  sondern  sie  giebt  auch  gute  Gelegen- 
heit psychisch  einzuwirken,  ein  Umstand,  der  zu  dem  Erfolg  der 
BehandlungSAveise  sicher  viel  beigetragen  hat  *). 

Von  organischen  Störungen,  welche  eine  spezielle  Behandlung 
verlangen,  sind  die  der  Digestionsorgane  die  häuflgsten.  Die  ton- 
sierende  Behandlung  ist  bei  ihnen  genau  anzupassen  und  mit  sorg- 
fältiger Diät  zu  kombinieren.  Häufig  besteht  lästige  Obstipation, 
welche  an  den  Arzt  und  die  Pharmakopoe  grosse  Anforderun- 
gen stellt.  Es  ist  von  grösster  Wichtigkeit,  für  täglichen  Stuhl- 
gang zu  sorgen,  und  häufig  genügen  hierzu  kleine  Dosen  der  an- 
gewandten Abführmittel,  wenn  grosse  nicht  dazu  imstande  sind. 
In  hartnäckigen  Fällen,  welche  die  Applikation  von  Klystieren  er- 
heischen, giebt  nmn  am  besten  gleichzeitig  auch  innere  Mittel  und 
appliziert  das  Klystier  zu  der  Zeit,  wenn  das  Mittel  seine  Wirkung 
äussern  muss;  diese  beiden  Einwirkungen,  in  dieser  Weise  kom- 
biniert, werden  häufig  einen  Erfolg  haben,  wenn  eines  allein  un- 
wirksam ist. 

Die  Empfindlichkeit  und  der  Schmerz  an  den  Ovarien  ver- 
langen in  der  Regel  keine  lokale  Behandlung,  sie  sind  neuralgischer 
Natur  und  beruhen  auf  dem  allgemeinen  Zustand  des  Nervensystems, 
mit  Avelchem  sie  auch  verschwinden.  Bei  der  Behandlung  von 
Utcriiistörungeii  ist  die  grösste  Vorsicht  und  Delikatesse  geboten. 
Es  wurde  bereits  gesagt,  dass  Uterinaffektionen,  welche  keine  her- 
vortretenden Symptome  machen,  selten  einen  Einfluss  auf  das  Leiden 


*)  Die  Detail»  (i(.'r  neliandimig-  findet  mau  in  W(^  i  r  M  i  t  c  li  c  1  1  .s  Scliril'teii  („Fat 
and  Blood''  und  „Nefvous  Diseases  in  Woincu"  sowie  in  „Treatment  of  Nerve  l'rostration 
and  Hystery"  von  Play  fair.  Vor  ao  Jahren  betonte  schon  Hussel  Reynolds 
(„On  Paralysia  and  other  Disorder«  of  Motion  dependent  on  Idea",  „Brit.  Med.  Jouru." 
G.  Nov.  18t)!),  I).  4«;i)  den  Wert  der  Massage  bei  diesen  LiUiniungren. 


390      V.  Allgemeine  und  funktionelle  Erkrankungen  des  Nervensystems. 

haben,  und  man  überlässt  sie  in  der  Eegel  sich  selbst.  Sowohl 
Amenorrhoe  wie  Menorrhagie  verschwinden,  wenn  der  Allg-emein- 
zustand  ein  besserer  wird.  Wenn  Symptome  bestehen,  welche  auf 
ein  positives  Uterinleiden  hinweisen,  wie  Schmerzen  im  Sacrum 
oder  grosse  menstruelle  Störungen,  so  kann  man  sich  die  Frage 
der  direkten  Behandlung  wohl  vorlegen.  Handelt  es  sich  um  eine 
verheiratete  Frau,  so  nimmt  man  am  besten  eine  Untersuchung 
per  vaginam  vor  und  sucht  die  Störung  direkt  zu  beseitigen, 
doch  darf  man  dabei  nicht  vergessen,  dass  Schmerzhaftigkeit  des 
Uterus  häufig  nur  eine  einfache  neurotische  Hyperaesthesie  ist,  die 
durch  die  lokale  Behandlung  verschlimmert  anstatt  verringert  wird, 
und  dass  auch  Verlagerungen  des  Uterus  nicht  immer  pathologisch 
oder  heilbar  sind.  Handelt  es  sich  um  eine  jungfräuliche  Person, 
so  ist  die  lokale  Behandlung,  ja  die  einfache  Vaginaluntersuchung 
schon  häufig  direkt  schädlich,  und  es  ist  immer  besser,  selbst  wenn 
bedeutende  lokale  Symptome  bestehen,  zuerst  zu  sehen,  ob  die 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  nicht  auch  auf  sie  einen  bessern- 
den Einfluss  hat,  und  erst  wenn  dieser  ausbleibt,  den  Uterus  direkt 
zu  untersuchen.  Es  ist  in  hohem  Grade  zweifelhaft,  ob  irgend  ein 
lokaler  Zustand,  für  dessen  Untersuchung  und  Behandlung  das 
Vaginalspekulum  nötig  ist,  bei  einer  jungfräulichen  Person  auf  das 
Entstehen  oder  den  Verlauf  der  hysterischen  Symptome  irgend 
Avelchen  Einfluss  hat. 

Die  Besserung,  die  der  Entfernung  der  Ovarien  in  sehr  schwe- 
ren und  prolongierten  Fällen  gefolgt  ist,  wurde  bereits  früher  er- 
wähnt. Es  mag  hierbei  mehr  der  direkte  als  der  indirekte  Effekt 
der  Operation  im  Spiele  sein.  Ob  aber  die  Operation  gerechtfertigt 
ist  oder  nicht,  ist  eine  schwerwiegende  und  offene  Frage.  Man 
bedenke,  dass  es  keinen  Grad  der  Erkrankung  giebt,  der  die  Hoff- 
nung auf  Besserung  durch  andere  Methoden  ausschliesst,  und  dem 
Weibe  die  Ovarien  exstirpieren  hat  bekanntlich  dieselbe  Bedeutung 
wie  die  Kastration  beim  Manne. 

Wie  die  psychische  Behandlung  der  Hysterie  die  wichtigste 
ist,  so  ist  sie  auch  die  schwierigste;  sie  stellt  an  die  Einsicht,  den 
Scharfsinn  und  die  Ausdauer  des  Arztes  grosse  Ansprüche  und 
verlangt  auch  vom  Kranken  und  den  Angehörigen  Geduld  und 
verständigen  Sinn,  ein  Verlangen,  dessen  Erfüllung  häufig  so  wenig 
zu  erlangen  ist,  dass  auch  die  besten  Anstrengungen  von  selten 
des  Arztes  nutzlos  werden.  Meistens  ist  das  häusliche  Leben  der 
Kranken  nicht  geeignet,  eine  Besserung  zu  gestatten.  Selbt  wenn 
die  moralische  Atmosphäre  des  Hauses  nicht  verschlimmernd  auf 
das  Leiden  wirkt,  so  hat  sie  doch  jedenfalls  auch  im  guten  Sinne 
schon  lange  vergebens  gewirkt,  und  es  wird  deshalb  eine  Verände- 
rung der  Szenerie  und  der  Umgebung  notwendig.  In  schweren 
Fällen  ist  aber  noch  mehr  zu  thun,  und  es  ist  nötig,  die  Kranke 
unter  den  moralischen  Einfluss  Fremder  zu  bringen,  welche  imstande 
sind,  Takt  der  Behandlung  mit  fester  Kontrolle  und  Geschicklich- 
keit   in    der  Ausführung  zu    verbinden.     Das    kann  man    zuweilen 
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in  einer  Familie  finden,  an  deren  Leben  die  Kranke  sich  dann 
ganz  anzuscliliessen  hat.  Das  ist  die  beste  nnd  wirksamste  Methode. 
Es  kommt  dabei  viel  auf  die  Person  an,  die  mit  der  Kranken  tag- 
täglich umzugehen  hat;  dieselbe  muss  liebenswürdig  nnd  diskret 
sein  und,  wenn  es  eine  Krankenpflegerin  ist,  so  viel  Bildung  be- 
sitzen, dass  ihr  Umgang  nicht  langweilig  Avird. 

Meistens  ist  der  erste  Schritt  zu  dieser  Behandlung,  die  Tren- 
nung von  den  Angehörigen,  der  schwierigste.  Liebende  Verwandte 
können  die  Weisheit  eines  Vorgehens  nicht  einsehen,  das  stets  den 
Eindruck  der  Härte  macht  und  häufig  den  Kranken  etwas  aufnötigt, 
das,  so  heilsam  es  ist,  nicht  weniger  schmerzhaft  ist.  In  der  Regel 
wird  man  auch  finden,  dass,  je  mehr  Einfluss  das  Familienleben 
hat,  es  um  so  grössere  Schwierigkeiten  macht,  die  Kranken  dem- 
selben zu  entziehen.  Dann  und  wann  erreicht  man  das  besser 
durch  einen  erst  in  zweiter  Linie  kommenden  Punkt,  und  zwar 
durch  die  W  e  i  r  -  M  i  t  c  h  e  1 1  -  Kur,  indem  man  den  Angehörigen 
auseinandersetzt,  dass  für  die  Ausführung  derselben  eine  Isolierung 
notwendig  sei.  In  einem  schweren  Falle  ist  es  aber,  wenn  die 
Familieneinflüsse  ungünstig  sind,  immer  Aveiser,  die  Übernahme 
einer  Behandlung  zurückzuweisen,  welche  doch  wahrscheinlich  mit 
einem  Misserfolg  endet,  als  zu  halben  Massregeln  gezwungen  zu  sein. 
Dieselben  Averden  nur  dazu  führen,  die  Aussicht  auf  Erfolg  einer 
eventuellen  späteren  gründlichen  Behandlung  ungünstiger  zu  machen. 

Die  Details  der  psychischen  Behandlung  müssen  sich  nach 
dem  individuellen  Fall  richten.  In  jedem  Leben  bilden  andere 
Kräfte  den  Charakter  und  niemals  ist  das  Resultat  das  gleiche. 
Deshalb  muss  der  behandelnde  Arzt  zuerst  diese  Kräfte  kennen, 
die  Natur  des  Geistes,  den  er  vor  sich  hat,  verstehen  und  zusehen, 
Avas  für  Einflüsse  das  Gleichgewicht  gestört  haben.  Diese  Er- 
kenntnis kann  von  den  Angehörigen  oder  von  der  Person  zu  er- 
AA'erben  zu  sein,  Avelche  die  Kranke  beständig  umgiebt,  oder  auch 
von  der  letzteren  selbst,  indem  man  ihre  Lebensweise,  ihre  Sym- 
pathien und  Antipathien,  ihre  Neigungen  und  Beschäftigungen  und 
endlich  ihre  eigene  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen  erkundet. 

Das  letzte  Ziel  der  psychischen  Behandlung  ist  dem  Willen 
die  Selbstkontrolle  Aviederzugeben,  die  er  verloren  hat.  ZuAveilen 
fehlt  die  Willenskraft  und  muss  wieder  gegeben  werden  durch 
EinAvirkungen,  die  d(;m  Charakter  der  Kranken  angepasst  sind. 
Dazu  sind  zuweilen  energische  Massregeln  nötig,  die  natürlich  den 
Kranken  als  aus  medizinischen  Gründen  notwendig  vorgestellt  AA^er- 
den,  und  gerade  hier  hat  die  Weir-Mitchell-Methode  gelegent- 
lich den  grössten  Effekt.  Die  strenge  oder  nacljsichtigerc  Aus- 
führung der  Behandlung  giebt  schon  Avirksame  Mittel  zu  strafen 
oder  zu  belolmen,  durch  welche  der  Wille  angespornt  und  di6  mo- 
ralische Inaktivität  bekämpft  werden  kann.  Jede  erfolgreiche  Be- 
mühung der  Kranken  ist  zu  loben  und  ihnen  der  gemachte  Fort- 
schritt^ soAvie  die  Aussicht  auf  vollständige  Heilung,  Avelche  er 
verspricht,  zn   Geniütc;  zu  führen.     Docli    darf  man   auch    nicht    zu 
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sehr  vorwärts  treiben  wollen.  Wenn  die  Willenskraft  erst  einmal 
wieder  sieg-reicli  geworden  ist,  so  wollen  die  Kranken  leicht  selbst 
zu  viel  unternehmen,  aber  die  Behandlung-  eines  Relaps  kann  viel 
schwieriger  werden,  und  deshalb  ist  Vorsicht  nötig.  Die  Willens- 
kraft muss  nicht  allein  hervorgerufen,  sie  muss  auch  befestigt  wer- 
den, und  der  Avirkliche  Fortschritt  ist  oft  geringer  als  der  schein- 
bar vorhandene*). 

Man  muss  den  Kranken  das  Vertrauen  einflössen,  dass,  wenn 
auch  ihre  Bemühungen  anfangs  fruchtlos  sind,  sie  doch  schliesslich 
zum  Ziel  führen,  und  dass,  wenn  der  Feind  nicht  mit  einem  Male 
in  die  Flucht  zu  schlagen  ist,  seine  Verteidigungsstellen,  eine  nach 
der  andern,  niedergeworfen  werden  müssen.  So  wird  wird  viel- 
leicht der  erste  Versuch  einer  Kontrolle  eines  hysterischen  Anfalles 
fruchtlos  sein,  aber  w^enn  die  Kranke  erst  lernt  durch  irgend  ein 
Mittel,  wie  eine  plötzliche  Muskelübung  oder  eine  Begiessung  mit 
kaltem  Wasser,  den  Anfall  abzuhalten,  so  wird  diese  Hülfe  immer 
weniger  nötig  werden  und  schliesslich  wird  der  Wille  allein  aus- 
reichen. So  ist  es  auch  mit  der  Lähmung;  ein  Versuch  zu  gehen 
mag  vergebens  bleiben,  aber  wenn  die  Kranke  erst  zu  stehen 
lernt,  anfangs  mit  Unterstützung,  dann  allein,  dann  mit  Unter- 
stützung zu  gehen,  so  wird  langsam  etwas  erreicht  werden.  Eine 
derartige  Kur  verlangt,  es  ist  wohl  unnötig  das  zu  sagen,  eine 
lange  Zeit;  ein  pathologischer  Zustand,  der  Jahre  zu  seiner  Ent- 
stehung brauchte,  wird  nicht  in  einem  Tage  beseitigt. 

Es  möchte  überflüssig  erscheinen  den  Arzt  davor  zu  warnen, 
den  pathologischen  Zustand  nicht  durch  sein  eigenes  Verhalten  zu 
verschlimmern,  käme  es  nicht  leider  immer  wieder  vor.  Die  Auf- 
merksamkeit auf  den  eigenen  Zustand  verschlimmert  denselben 
sehr,  und  eine  zu  häufige  Untersuchung  und  Demonstrierung  be- 
stimmter Erscheinungen,  wie  der  Anaesthesie,  mag  deren  Bestehen- 
bleiben bewirken.  Dies  gilt  auch  besonders  in  Bezug  auf  die  Ein- 
leitung der  Hypnose  und  auf  die  konvulsiven  Erscheinungen.  Der 
Einfluss  einer  Hypnose  ist  ein  ungünstiger,  er  verschlimmert  den 
pathologischen  Zustand,  und  in  keinem  Falle  sollte  ein  Vorgehen, 
welches  dem  Kranken  in  etwa  schaden  könnte,  zugelassen  oder 
ausgeführt  werden,  nur  um  eine  wissenschaftliche  Merkwürdigkeit 
zu  demonstrieren. 

Neben  den  schon  erwähnten  Tonicis  sind  bestimmte  Medikamente 
schon  seit  Alters  her  als  wirksame  Mittel  gegen  die  Hysterie  ange- 
wandt worden.  Meist  sind  es  Substanzen  von  schlechtem  Geschmack 
(Moschus,  Asa  foetida,  Valeriana  etc.),  und  sie  wurden  in  der  An- 
sicht in  Gebrauch  genommen,  dass  sie  durch  ihre  EinAvirkung  den 
verlagerten  Uterus  an  seine  richtige  Stelle  zurückbrächten.  Ob- 
gleich einige  moderne  Autoren  ihren  Nutzen  in  Misskredit  gebracht 
haben,  so  werden  sie  doch  noch  viel  angewandt.  Die  meisten  der- 
selben haben  zweifellos  einen  stimulierenden  Einfluss  auf  das  Ner- 


*)  Man   findet    die    einzelnen    Punkte    der   Behandlung    bei    Weir-Mitchell 
meisterhaft  ausgeführt  (loc.  cit.). 
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vensystem.  Sie  schmecken  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  sehr 
schlecht,  und  der  Wunsch  der  Notwendigkeit  enthoben  zu  sein,  sie 
zu  nehmen,  mag  in  dem  Sinne  wirken,  den  Willen  zu  beein- 
flussen. Ihr  indirekter  psychischer  Einfluss  ist  nicht  zu  leugnen, 
und  obwohl  er  nur  gering  ist,  so  tritt  er  doch  zuweilen  deutlich 
hervor  und  ist  selbst,  wenn  gering,  bei  der  Behandlung  eines  Lei- 
dens nicht  zu  verachten,  das  an  die  Hülfsmittel  des  Arztes  die 
weitgehendsten  Anforderungen  stellt.  Zuweilen  folgt  eine  deutliche 
Besserung  auf  ihre  Anwendung,  selbst  wenn  (wie  bei  poliklinischen 
Patienten)  die  äusseren  Verhältnisse  der  Kranken  unverändert  die- 
selben bleiben.  Asa  foetida,  Valeriana  und  Terpentin 
sind  nach  meiner  Erfahrung  die  wirksamsten.  Die  Valeriansäure 
in  der  Form  des  Z  i  n  c  u  m  v  a  1  e  r  i  a  n  a  t  u  m  ist  ebenso  nützlich 
wie  das  pflanzliche  Produkt.  Morphin  m  in  stimulierenden  Dosen 
leistet  zuweilen  ebenfalls  gute  Dienste.  Früher  gab  man  grosse 
Dosen  0  p  i  u  m ,  doch  heutzutage  nur  noch  selten.  Die  B  r  o  m  - 
salze  sind  zuweilen  zur  Bekämpfung  von  Schlaf-  und  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  gegen  geistige  Störungen  von  grossem  Nutzen,  doch 
ist  ihr  Wert  bei  der  Hysterie  nicht  so  bedeutend  wie  ihr  Einfluss 
bei  anderen  Leiden  annehmen  lassen  sollte.  Narcotica  dürfen  nur 
mit  Vorsicht  verordnet  werden,  da  die  Gefahr  der  Gewöhnung  an 
dieselben  besonders  bei  Hysterischen  sehr  gross  ist.  Wenn  Chloral 
überhaupt  dargereicht  wird,  so  dann  am  besten  unter  einem  Pseudo- 
nym, dessen  Bedeutung  dem  Apotheker  bekannt  ist. 

Behandlung  der  einzelnen  Symptome.  Die  all- 
gemeinen Grundsätze  der  Behandlung  sind  auf  alle  Fälle  von 
Hysterie  anwendbar;  ihre  Modifikationen  müssen  dem  gesunden 
Verstände  des  Arztes  überlassen  werden.  Einige  Symptome  be- 
dürfen auch  noch  einer  besonderen  Behandlung,  während  andere 
schon  bei  der  Allgemeinbehandlung  des  Leidens  zurückgehen. 

Die  blosse  lokale  Schmerzhaftigkeit  der  Ovarien,  Wirbel- 
säule etc.  bleibt  am  besten  sich  selbst  überlassen.  Zuweilen  scheint 
sie  bei  Gegenreizen,  durch  Sinapismen  und  Reiben,  zu  verschwin- 
den; letzteres  wird  zuerst  sanft,  später  energischer  ausgeführt. 
Stützmittel  für  die  Wirbelsäule,  wie  Filzkorsetts,  bleiben  am  besten 
weg.  Sie  können  temporär  erleichternd  wirken,  aber  die  Kranken 
werden  von  ilnien  abhängig  und  dann  hindern  sie  das  Eintreten 
einer  Radikalheilung.  Die  verschiedenen  spontan  auftretenden 
Schmerzen  kann  man  imr  selten  sich  selbst  überlassen,  hier  Avirken 
am  besten  lokale  Choroformapplikationen,  Gegenreize,  subakute  In- 
jektionen von  reinem  Wasser,  von  Atropin  oder  Kokain.  Morphium 
subkutan  bringt  stets  Erleichterung,  aber  es  ist  ein  gefährliches 
Mittel,  das  gegen  die  hysterische  Neuralgie  nur  selten  in  Anwen- 
dung kommen  sollte,  und  die  Morphiumspritze  darf  niemals  in  die 
Hände  Hysterischer  geraten.  Sorgfältig  ist  eine  Steigerung  der 
Aufm(^rksamk(dt  der  Kranken  auf  ihre  Schmerzen  zu  vermeiden, 
die  Kranken  müssen  vi(;lnic])r  angehalten  werden,  dieselben  zu 
vernaclilässiaren. 
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Es  ist  bemerkenswert,  wie  viel  hysterische  Kranke,  die  wegen 
einer  hysterischen  Neuralgie  im  Bette  bleiben,  zuweilen  in  der 
Form  von  Gegenreizen,  der  aktuellen  Kauterisation  etc.  auszuhalten 
vermögen.  Die  verschiedenen  unangenehmen  Empfindungen,  Ab- 
gestorbensein, Kriebeln,  bedürfen  keiner  besonderen  Behandlung 
oder  sie  werden  durch  Brom  meist  zu  beseitigen  sein.  Hyper- 
aesthesie  der  Spezialsinne  schwindet  in  der  Regel.  Auch  Anaesthesie 
geht  oft  zurück,  wenn  man  sie  nicht  beachtet  und  nicht  durch 
wiederholte  Untersuchung  perpetuierlich  macht.  Wenn  sie  so  stark 
und  persistent  ist,  dass  eine  lokale  Behandlung  wünschenswert 
erscheint,  so  ist  der  faradische  Pinsel  wohl  am  besten  zu  empfehlen 
und  die  Funken  einer  Friktionsmaschine.  Eine  Amaurose  kann 
man  durch  Reizung  der  Retina  mit  einem  schwachen  galvanischen 
Strom,  der  langsam  unterbrochen  wird,  behandeln.  Verlust  von 
Gehör  und  Geschmack  bedarf  keiner  Behandlung. 

Die  hysterische  Aphonie  verlangt  zuweilen  die  laryngo- 
skopische Untersuchung.  In  der  Regel  wird  man  sie  durch  Fara- 
disation  an  der  Aussenseite  des  Larynx  beseitigen,  wobei  man  den 
Kranken  während  der  Prozedur  einen  Ton  hervorbringen  lässt. 
Hat  das  keinen  Erfolg,  so  kann  man  die  Funken  einer  statischen 
Maschine  versuchen.  In  hartUcäckigen  Fällen  haben  die  innere 
Applikation  des  faradischen  Stromes  oder  ein  Senfpflaster  rings 
um  den  Hals  Wirkung.  Die  Aphonie  kehrt  gern  zurück,  wenn 
nicht  gleichzeitig  der  ganze  Zustand  behandelt  Avird.  Bei  der 
mangelhaften  Koordination  der  respiratorischen  und  laryngealen 
Muskeln  fand  Weir-M  itchell  es  am  besten  vor  jedem  Sprech- 
versuch eine  tiefe  Atmung  machen  zu  lassen. 

Gegen  die  Lähmung  der  Extremitäten  ist  nichts  so  wirksam  wie 
der  elektrische  Strom.  Die  Bewegung  der  Muskeln  und  der  dadurch 
hervorgerufene  Schmerz  haben  oft  einen  tiefen  Effekt.  In  leichten 
Fällen  kann  die  ganze  Motilität  durch  eine  einzige  Applikation 
wieder  erworben  werden.  Häufiger  ist  dieselbe  zu  wiederholen; 
der  Effekt  ist  ein  allmählicher,  auf  jede  Applikation  folgt  eine 
leichte  Besserung.  Es  ist  wichtig,  dass  der  Kranke  den  Effekt  er- 
wartet. In  schweren  Fällen  muss  man  sehr  allmählich  und  syste- 
matisch vorgehen,  kein  Versuch  darf  ganz  erfolglos  sein,  noch  bis 
zur  Ermüdung  ausgedehnt  werden.  Bei  grosser  Inkoordination 
muss  die  Ausübung  koordininierter  Bewegungen  sorgfältig  und  all- 
mählich geübt  werden;  wenn  nötig  zuerst  im  Bett,  dann  „auf  allen 
Vieren",  und  erst  allmählich  in  aufrechter  Stellung.  Grosse  Hülfe 
leistet  zuweilen  bei  Ataxie  und  Lähmung  ein  auf  Rädern  beweg- 
liches Gestell  oder  Stöcke  oder  Krücken. 

Kontrakturen  können  zuweilen  durch  Mittel,  die  einen  starken 
sensorischen  oder  moralischen  Eindruck  hervorrufen,  beseitigt  wer- 
den, wie  die  Faradisation  oder  die  statische  Elektrizität  oder  auch 
ein  Senfpflaster  rings  um  die  Extremitäten.  Helfen  dieselben 
nichts,  so  muss  man  zu  sanfteren  und  anhaltenden  Mitteln  greifen. 
Eine  gewaltsame  EinAvirkung  ist  selten  von  Nutzen  und  thut  nicht 
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selten  Schaden.  Gelegentlich  hilft  die  Chloroformnarkose  und  die 
Fixierung  der  Extremitäten  in  anderer  Stellung  als  die  vorher 
vorhandene.  Von  grösserer  Wirkung  aber  ist  die  Massage,  kom- 
biniert mit  sauft  ausgeführten  passiven  Bewegungen,  wobei  die 
Änderung  in  der  Stellung  durch  Schienenverbände  festgehalten 
werden  kann.  Der  galvanische  Strom  leistet  selten  etwas.  Wenn 
die  Kontrakturen  verringert  sind,  müssen  systematische  willkürliche 
Bewegungen  ausgeführt  werden.  Viele  Formen  sind  sehr  hartnäckig 
und  ihre  Behandlung  verlangt  grosse  Geduld  und  Ausdauer.  Eine 
Ausnahme  bildet  die  Kontraktur  der  Kiefermuskeln,  dieselbe  ver- 
schwindet in  der  Regel  von  selbst. 

Die  Phantomtumoren  des  Abdomen  bleiben  am  besten  sich 
selbst  überlassen.  Sie  verursachen  wenig  Störung  und  Averden 
durch  die  lokale  Behandlung  oft  perpetuierlich  gemacht. 

Die  tremorartigen  Formen  des  klonischen  Spasmus  folgen  nur 
accessorisch  auf  die  Lähmung  und  Kontraktur,  mit  denen  sie  auch 
wieder  verschwinden.  Heftigere  lokale  Spasmen  werden  zuweilen 
durch  ein  Senfpflaster  rings  um  die  Extremität  beseitigt.  Gele- 
gentlich sind  sie  sehr  hartnäckig  und  widerstehen  aller  sympto- 
matischen ^Behandlung.  Dasselbe  gilt  von  dem  rhythmischen  Spas- 
mus, der  freilich  in  der  Regel  für  die  lokale  Behandlung  etwas 
empfänglicher  ist  und  zuweilen  durch  subkutane  Injektionen  von 
Morphium,  Atropin  und  Arsenik  beseitigt  wird.  Der  gelegentliche 
Gebrauch  von  Morphium  bei  einem  solchen  Symptom  ist  viel  we- 
niger gefährlich  als  seine  Anwendung  zur  Stillung  der  Schmerzen. 
"  Auch  die  viszeralen  Symptome  der  Hysterie  sind  sehr  schwer 
zu  bekämpfen.  Bei  Anorexie  und  der  Verweigerung  der  Nahrung 
muss  die  Kranke  dazu  gebracht  werden,  flüssige  oder  breiige  Nah- 
rung aufzunehmen.  Wird  diese  zurückgewiesen,  so  wendet  man 
entweder  die  Schlundsonde  oder  ernährende  Klystiere  an;  häufig 
werden  diese  Prozeduren  aber  durch  das  Auftreten  von  Konvul- 
sionen gestört.  Mit  der  Schlundsonde  sollte  man  nicht  zu  lange 
warten,  der  moralische  Effekt  derselben  ist  sehr  gross  *). 

Sehr  lästig  ist  auch  häufig  das  Erbrechen,  sowohl  wegen 
seiner  Hartnäckigkeit  wie  der  Ernährungsstörung,  die  es  hervor- 
rufen kann.  Am  besten  behandelt  man  es  mit  absoluter  Ruhe, 
flüssiger  Nahrung  und  der  durch  die  Ruhe  möglichen  geringen 
Nahrungszufuhr.  Das  fortgesetzte  Erbrechen  ist  eine  Erscheinung, 
die  einen  Entscliluss  nötig  macht;  wenn  daher  andere  Mittel  nicht 
helfen,  muss  man  zur  Schlundsonde  greifen.  Die  Vermeidung  des 
Schluck(,'ns  scheint  mit  der  Wirkung  dieser  Massnahme  etAvas  zu 
thuen  zu  haben,  wenigstens  hat  man  beobachtet,  dass  Hysterische, 
welche  mit  der  Schlundsonde  zugeführte  Nahrung  bei  sich  behielten, 

*)  D  e  b  o  V  e  ciniificihlt  ihre  Amvendiuig  selir  ;  die  tjlgliclie  Quantität  soll  betragen: 
l'/2  Liter  Milch.  1  Pfund  Fleisch,  12  Eier  und  das  Mehl  gekochter  und  getrockneter 
Linsen.  Das  rohe  Fleiscii  wird  klein  gehackt,  gewärmt,  f:epresst.  in  einem  Ofen  voll- 
ständig getrocknet  und  im  .Mörser  y.ii  einem  ganz  leinen  l'ulver  zerriel)en.  Die  Linsen 
werden  ebenfalls  gekocht  und  dann  zerstossen.  Das  ganze  wird  mit  der  iMileh  und  den 
geschlagenen  Eiern  gemischt  und  in  4  oder  .'>  P'.inläufen  in  den  Magen  gebracht  (..(Jaz. 
M(5d.  de'Paris"  1882,  p.  20t;). 
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aber  die  auf  gewöhnliche  Weise  genoniinene  wieder  erbrachen 
(D  u  j  a  r  d  i  n  -  B  e  a  u  m  e  t  z). 

Die  vasomotorischen  Störungen  verlangen  selten  eine  direkte 
Behandlung.  Gelegentlich  vermindert  Digitalis  das  Herzklopfen, 
während  das  Rotwerden  und  die  kordialen  Schmerzen  durch  Bella- 
donna beseitigt  werden.  Aber  trotz  der  anscheinenden  Unabhängig- 
keit dieser  lästigen  Symptome  Mard  die  radicale  Behandlung  des 
Leidens  in  der  Eegel  auch  hier  mehr  nützen  als  die  lokale  Ein- 
wirkung. 

Die  Behandlung  der  Fälle  mit  hysterischen  Konvulsionen  ist 
je  nach  der  Natur  der  Anfälle  eine  verschiedene.  Es  wurde  er- 
wähnt, dass  diese  Anfälle  zusammengesetzt  sein  können  aus  einem 
echten  epileptischen  Anfall  und  einer  hysterischen  Konvulsion  als 
postepileptischer  Erscheinung.  In  solchen  Fällen  muss  die  Be- 
handlung die  der  Epilepsie  sein,  und  Bromsalze  sind  am  wirksam- 
sten. Fehlt  aber  dieses  epileptische  Element,  so  lässt  das  Brom 
im  Stich,  während  andere  Mittel  zuweilen  günstig  wirken.  Bei 
vielen  Fällen  hat  die  moralische  Einwirkung  schon  einen  Erfolg. 
Die  Anfälle  hören  zuweilen  sofort  auf,  wenn  die  Kranke  einem 
Hospital  übergeben  wird,  wenn  nicht,  so  muss  man  sie  zu  über- 
reden suchen,  eine  Kontrolle  über  die  Anfälle  zu  gewinnen.  Dieser 
Effekt  wird  auch  häufig  noch  durch  Medikamente  unterstützt.  Wenn 
die  direkte  Kontrolle  nicht  ausreicht,  so  können  andere  Mittel  helfen, 
wie  kaltes  Wasser,  ßiechsalze  etc. 

Medikamente  haben  mehr  Einfluss  auf  die  Konvulsionen  als 
auf  viele  andere  Symptome  der  Hysterie.  Die  nützlichsten  sind 
Z  i  n  c  u  m  v  a  1  e  r  i  a  n  a  t  u  m ,  Eisen,  Morphium,  Terpentin. 

Das  Auftreten  leichter  hysterischer  Anfälle  kann  häufig  durch 
ein  „antispasmodisches"  Mittel,  Aether,  Lavendel  etc.  und  zuweilen 
durch  die  Inhalation  von  Amylnitrit  abgewendet  werden.  Auch 
die  entwickelten  Anfälle  sind  meist  zu  kupieren,  obgleich  die  dabei 
wirksamen  Mittel  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  sind.  Kalte 
Douche  auf  den  Kopf  hat  oft  diesen  Effekt,  aber  nur  wenn  sie  aus- 
giebig ist;  der  erste  Eimer  voll  kann  den  Anfall  intensiver  machen, 
während  der  zweite  ihn  verschwinden  macht.  Einen  guten  Effekt 
hat  auch  oft  das  Eingiessen  von  einigen  Löffeln  Wasser  in  den 
Mund  oder  in  die  Nasenlöclier,  augenscheinlich  durch  Reizung  des 
Respirationszentrums.  Den  gleichen  Einfluss  hat  der  15 — 20  Se- 
kunden lang  anhaltende  Verschluss  von  Mund  und  Nase.  Niess- 
mittel  haben  diese  Wirkung  meist  nicht.  Eine  weitere  Methode 
ist  die  Erzeugung  von  Schmerz.  Wenn  Schmerzhaftigkeit  der  Ova- 
rien etc.  besteht,  so  wird  häufig  Druck  auf  die  betreffende  Stelle 
in  dieser  Richtung  wirksam  sein,  doch  muss  eine  beträchtliche 
Kraft  angewandt  werden,  um  die  Rigidiiät  der  Bauchmuskeln  zu 
überwinden;  der  Druck  muss  mehrere  Minuten  lang  ausgeübt  wer- 
den oder  der  Anfall  wird  zurückkehren. 

Ein  anderes  Avirkungsvolles  Mittel  ist  die  Applikation  des 
faradischen  Stromes  auf  die  Haut.     Man  kann  die  Elektroden  fast 
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an  jeder  Stelle  des  Körpers  applizieren,  dabei  niuss  man  einen 
starken  Strom  benutzen.  Wenn  alles  versagte,  fand  ich  die  sub- 
kutane Injektion  von  0,05  gr  Apomorphin  immer  wirksam.  Das 
Mittel  ruft  in  6 — 8  Minuten  Erbrechen  hervor  und  zugleich  Nausea, 
aller  Spasmus  verschwindet  und  in  Avenigen  Minuten  kehrt  das 
Bewusstsein  zurück.  Bei  dem  Larynxkrampf  ist  diese  Methode 
immer  von  Erfolg  begleitet.  Hat  man  das  Apomorphin  nicht  direkt 
zur  Hand,  so  kann  man  durch  Kitzeln  des  Eachens  ebenfalls  Nausea 
und  Erbrechen  bewirken.  Die  ganze  Prozedur  ist  für  die  Patienten 
sehr  wenig  angenehm,  und  deshalb  wirkt  sie  auch  psychisch  sehr 
gut,  indem  sie  die  Tendenz  zu  den  Anfällen  geringer  macht. 

Lethargie  und  Katalepsie, 

Eine  merkwürdige  Gruppe  von  Erkrankungen  zeichnet  sich 
durch  das  Auftreten  eines  schlafartigen  bewusstlosen  Zustandes  aus, 
den  man  als  „Katalepsie"  bezeichnet,  wenn  dabei  ein  eigen- 
artiger plastischer  Zustand  der  Extremitäten  besteht,  und  als  „Le- 
thargie", Avenn  dieser  Zustand  fehlt.  Man  beobachtet  diese  Er- 
scheinung 'am  häufigsten  bei  hysterischen  Personen,  aber  auch  zu- 
weilen bei  Individuen,  welche  nur  an  Schwäche  oder  Erschöpfung 
des  Nervensystems  leiden,  während  hysterische  Erscheinungen  fehlen. 
Man  kann  die  Zustände  auch  durch  den  sog.  „Mesmerismus"  oder 
„Hypnotismus"  künstlich  hervorrufen.  Schon  vor  langer  Zeit  wur- 
den sie  von  Braid,  Elliotson  und  Anderen  studiert,  aber  die 
ausserordentliche  Empfänglichkeit  von  hochgradig  hysterischen  Per- 
sonen in  Frankreich  gaben  C  h  a  r  c  o  t ,  F  e  r  e  und  Anderen  aus- 
giebige Gelegenheit  das  Studium  der  Zustände  in  einer  etwas  mehr 
wissenschaftlichen  Weise  wieder  aufzunehmen.  Diese  Untersuchungen 
haben  manche  kuriose  Thatsache  ergeben,  und  während  der  letzten 
Jahre  ist  über  den  Gegenstand  unendlich  viel  geschrieben  worden, 
doch  ist  sein  praktischer  Wert  für  die  Medizin  nur  gering.  Mög- 
licherweise vermögen  die  Phänomene  auf  einige  dunkle  Punkte  in 
der  Physiologie  des  Nervensystems  etwas  Licht  zu  werfen,  doch 
besteht  ihre  Hauptbedeutung  zur  Zeit  in  ihrer  Übereinstimmung 
mit  ähnlichen  spontan  entstehenden  Zuständen.  Wir  wollen  des- 
halb die  wichtigsten  Thatsachen  ganz  kurz  anführen. 

Induzierter  Hypnotismus. 

Man  kann  bei  Hysterischen  drei  verschiedene  Zustände  her- 
vorrufen, die  C  h  a  r  c  o  t  folgendermassen  beschreibt  *) : 

1 .  Ein  kataleptischer  Zustand  kann  unter  dem  Einfluss 
eines  lauten,  unerwarteten  Tones  oder  eines  hellen  Lichtes  oder 
bei  andauernder  Fixierung  eines  Gegenstandes  auftreten.  Er  kann 
sich  aucli   im  Anschluss  an  den  unter  2.  zu  beschreibenden  Zustand 


*)  „Progrf's  Mi'd."  1882,  p.  121. 
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von  Lethargfie  einstellen,  wenn  die  Aug'cnlider  einer  lethargischen 
Person  in  einem  hellen  Räume  g-eöff'net  Averden.  Der  kataleptische 
Zustand  ist  charakterisiert  durch  rigide  Fixation  der  Extremitäten 
bei  g'eöffneten  Augen,  einem  starren  Blick  und  lang-samer  Atmung-. 
Trotz  der  Fixation  können  die  Extremitäten  passiv  leicht  bewegt 
werden,  und  sie  bleiben  anscheinend  ohne  Ermüdung-  in  jeder  ihnen 
geg-ebenen  Stellung-.  Von  der  myotatischen  Erreg-barkeit  bestehen 
nur  Spuren.  Die  Haut  ist  vollkommen  anaesthetisch,  die  Org-ane 
der  SpezialSinne  dagegen  behalten  ihre  Sensibilität,  wenigstens  zum 
teil,  und  dadurch  kann  die  betreffende  Person  dazu  gebracht  wer- 
den, automatische  Handlungen  von  mehr  oder  weniger  kompliziertem 
Charakter  durch  Nachahmung  oder  durch  suggerierte  Beschreibungen 
ausführen,  sobald  sie  aber  sich  selbst  überlassen  wird,  fällt  sie  in 
den  Zustand  der  statuenartigen  Rigidität  zurück. 

2.  Der  lethargische  Zustand.  Eine  Person,  die  sich  in 
dem  eben  beschriebenen  katalepti sehen  Zustand  befindet,  kann  bei 
dem  Auftreten  einer  tiefen  Inspiration  in  den  lethargischen  über- 
gehen, oder  man  kann  diesen  Übergang  dadurch  bewirken,  dass 
man  beide  Augen  zuhält  oder  das  Zimmer  verdunkelt.  Primär  ist 
der  Zustand  durch  anhaltende  Fixation  der  Augen  zu  bewirken. 
In  diesem  Zustande  sind  die  Augen  ganz  oder  halb  geschlossen, 
und  die  Bulbi  nach  oben  oder  innen  rotiert.  Die  Muskeln  sind 
vollständig  erschlafft,  und  der  in  die  Höhe  gehobene  Arm  fällt 
kraftlos  herunter.  Die  Muskel erregbarkeit  ist  in  hohem  Grade  ge- 
steigert, und  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Mus- 
keln zeigt  eine  ungewöhnliche  Zunahme,  so  dass  nicht  nur  bei 
Schlag  auf  die  Muskeln,  sondern  auch  bei  Druck  auf  die  Nerven 
eine  Zuckung  erfolgt.  Ein  spitzer  Gegenstand  auf  die  „motorischen 
Punkte"  gedrückt  wirkt  ebenso  wie  der  faradische  Strom.  Die  in 
den  Extremitäten  und  dem  Rumpfe  so  hervorgerufenen  Kontrak- 
tionen halten  an,  sie  können  sogar  noch  persistieren,  wenn  die 
Person  aus  der  Lethargie  erwacht  ist,  und  können  nur  durch  Rei- 
zung der  Antagonisten  aufgehoben  werden.  Im  Gesicht  hören  sie 
auf,  wenn  der  Druck  nachlässt.  Es  besteht  vollständige  Anaesthesie, 
nicht  nur  in  der  Haut,  sondern  auch  in  den  Organen  der  Spezial- 
sinne.  Wenn  die  Augenlider  gehoben  und  die  Augen  dem  Licht 
ausgesetzt  werden,  so  geht  die  Lethargie  in  Katalepsie  über,  und 
wenn  nur  ein  Auge  geöffnet  wird,  so  tritt  die  Veränderung  nur 
auf  der  entsprechenden  Seite  auf,  so  dass  beide  Zustände  neben 
einander  bestehen. 

3.  Der  dritte  Zustand  ist  der  s  omn  am  bullst  is  ch  e.  Er 
kann  primär  entstehen  durch  dauernde  Fixation  eines  Gegenstandes 
oder  durch  die  Wiederholung  eines  monotonen  sensorischen  Ein- 
drucks, und  er  kann  auch  bei  vorhandener  Katalepsie  oder  Le- 
thargie durch  sanftes  Reiben  auf  dem  Schädel  hervorgerufen  wer- 
den. Bei  diesem  Zustand  sind  die  Augen  ganz  oder  halb  ge- 
schlossen, die  Person  sieht  schläfrig  aus,  die  Muskeln  sind  weniger 
erschlafft  als  bei   dem    lethargischen  Zustand,    die  Muskelerregbar- 
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keit*ist  normal,  und  die  für  den  lethargischen  Zustand  charakte- 
ristische Steigerung  der  Erregbarkeit  von  Nerven  und  Muskeln 
fehlt,  dagegen  kann  Rigidität  der  Extremitäten  durch  sanftes  Be- 
streichen der  Haut  hervorgerufen  werden,  und  dann  finden  passive 
Bewegungen  einen  unbedeutenden  Widerstand.  Die  Sensibilität 
bleibt  erhalten,  und  für  bestimmte  kutane  Eindrücke  besteht  eine 
gesteigerte  Empfindlichkeit.  Automatische  Handlungen  von  kom- 
pliziertem Charakter  können  leicht  durch  Vormachen  hervorgebracht 
werden.  Man  kann  diesen  Zustand  in  den  lethargischen  überführen, 
dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  auf  die  Bulbi  einen  sanften 
Druck  ausübt. 

Ähnliche  Erscheinungen  lassen  sich  bei  vielen  Hysterischen 
hervorbringen.  Wenn  eine  grosse  Tendenz  dazu  besteht,  so  treten 
sie  häufig  auch  spontan  auf. 

Katalepsie. 

Spontane  Katalepsie  trifft  man  bei  beiden  Geschlechtern  und  fast 
in  jedem  Alter  an,  vorzugsweise  aber  beim  weiblichen  Geschlecht 
und  baldoiach  der  Pubertät,  also  dort,  wo  auch  die  Hysterie  am 
häufigsten  vorkommt,  und  meistens  bestehen  andere  Ersclieinungen 
dieser  Neurose.  Fehlen  sie,  so  ist  die  Ursache  meist  eine  solche, 
welche  auch  einen  hysterischen  Anfall  hervorrufen  könnte.  Die 
häufigste  ist  nervöse  Erschöpfung,  und  direkte  Ursachen  sind  emo- 
tionelle Störungen,  speziell  religiöse  Aufregungen,  plötzlicher  Schreck 
oder  Schläge  auf  Kopf  und  Rücken.  Gelegentlich  kommt  der  Zu- 
stand bei  geistigen  Affektionen  vor,  speziell  bei  Melancholie,  und 
auch  bei  Epilepsie  soll  er  beobachtet  sein,  doch  ist  letzteres  sehr 
zweifelhaft.  In  unvollkommener  Form  soll  er  bei  Malariavergiftung 
vorkommen,  und  man  hat  ihn  bei  einigen  toxischen  Zuständen 
beobachtet,  wie  z.  B.  in  der  Chloroformnarkose.  Sehr  selten  trat 
ein  ähnlicher  Zustand  im  Verlauf  von  organischen  Gehirnerkran- 
kungen auf,  speziell  bei  Meningitis. 

Symptome.  In  manchen  Fällen  gingen  Kopfschmerz, 
Schwindel  oder  Singultus  dem  Anfall  vorher.  Das  Auftreten  der 
speziellen  Erscheinungen  ist  in  der  Regel  ein  plötzliches,  meist 
kombiniert  mit  Bewusstlosigkeit.  Das  ganze  oder  ein  Teil  des 
Muskelsystems  geht  in  einen  Zustand  von  Rigidität  über.  Die  Ex- 
tremitäten bleiben  in  der  Stellung,  die  sie  gerade  halten.  Diese 
Rigidität  ist  zuerst  bedeutend,  und  Bewegungen  wird  Widerstand 
entgegengesetzt,  aber  nacli  einer  kurzen  Zeit  können  die  Extremi- 
täten bewegt  werden  und  verharren  dann  in  jeder  Stellung,  die 
man  ihnen  giebt.  Der  passiven  Bewegungen  geleistete  Widerstand 
ist  eigenartig;  es  ist  als  ob  die  Extremitäten  aus  Wachs  beständen, 
und  deshalb  hat  man  den  Zustand  als  „F  1  exi  b  i  1  i  t  a  s  cerea" 
bezeichnet.  In  der  Regel  folgt  die  Rigidität  langsam  dem  Gesetz 
der  Schwere.  Das  Ausscluin  der  Kranken  ist  meist  ausdruckslos. 
Die  Atmung  und  di<'  Ibu'zthätigkeit  sind  schwächer.    In  den  Mund 
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eingeführte  Substanzen  werden  geschluckt,  aber  nur  langsam.  Das 
Verhalten  der  Sensibilität  ist  ein  verschiedenes,  bei  tiefer  Kata- 
lepsie ist  sie  für  Berührungen,  schmerzhafte  Eindrücke  und  die 
Elektrizität  erloschen  und  Reflexbewegungen  sind  nicht  zu  erhalten. 
In  anderen  Fällen  bleibt  die  Sensibilität  zum  teil  erhalten  und  die 
Eeflexerscheinungen  sind  auszulösen.  In  seltenen  Fällen  besteht 
eine  anfallsweise  auftretende  Hyperaesthesie.  Das  Bewusstsein  ist 
häufig  erloschen,  kann  aber  auch  in  mehr  weniger  verdunkeltem 
Zustand  zurückbleiben,  nur  selten  ist  es  intakt.  Die  Eigenwärme 
ist  gewöhnlich  herabgesetzt.  Der  Anfall  kann  wenige  Minuten  oder 
mehrere  Stunden  dauern.  Die  Eückkehr  zur  Norm  erfolgt  allmäh- 
lich oder  plötzlich;  gewöhnlich  ist  der  Kranke  zuerst  der  Sprache 
beraubt.  Zuweilen  treten  die  Anfälle  mit  grosser  Regelmässigkeit 
wieder  auf.  In  den  Zwischenzeiten  können  Kopfschmerz,  Schwindel 
oder  hysterische  Erscheinungen  vorhanden  sein,  oder  die  Kranken 
fühlen  sich  vollkommen  wohl. 

Pathologie.  Dieselbe  ist  nur  aus  dem  Charakter  der 
Symptome  zu  erraten.  Augenscheinlich  besteht  eine  dauernde  Rei- 
zung der  Muskeln  von  einem  der  motorischen  Zentren,  welche  in 
einen  Zustand  von  eigentümlicher  Aktionssteigerung  geraten,  wahr- 
scheinlich infolge  des  Nachlassens  irgend  eines  hemmenden  Ein- 
flusses, und  gleichzeitig  ist  dieser  Zustand  mit  einer  durch  be- 
stimmte sensorische  Eindrücke  hervorgerufenen  Reizung  kombiniert. 
Der  Zustand  scheint  daher  weder  rein  zentral,  noch  rein  reflekto- 
risch, sondern  eine  Kombination  beider  zu  sein. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeit.  Viele  Fälle  von 
einfacher  Starre  sind  mit  dem  Namen  Katalepsie  belegt  worden, 
aber  es  ist  besser  die  Bezeichnung  auf  die  Zustände  dieser  eigen- 
artigen Rigidität  zu  beschränken.  Die  Prognose  hängt  von  dem 
Fehlen  sensorischer  und  motorischer  Störungen  in  den  Intervallen 
zwischen  den  einzelnen  Anfällen  ab.  Bei  ausgesprochener  Hysterie 
und  psychischen  Affektionen  ist  der  Zustand  häufig  hartnäckig. 

Therapie.  Während  des  Anfalls  selbst  ist  ausser  dem 
Versuch  durch  äussere  Reize  das  Bewusstsein  zurückzurufen,  nur 
wenig  zu  thun.  Die  gewöhnlichen  Applikationen,  Salmiakgeist  an 
die  Nase,  kalte  Douchen  etc.  haben  häufig  keinen  Effekt;  vielfach 
ist  Schnupftabak  wirksam.  Ein  anderes  wirksames  Reizmittel  ist 
der  faradische  Strom  entweder  an  einer  Extremität  oder  auf  die 
Wirbelsäule  appliziert.  Der  Strom  muss  zuerst  schwach  sein  und 
langsam  verstärkt  werden.  Auch  Brechmittel  können  den  Anfall 
schnell  kupieren.  Injektionen  von  Brechweinstein  in  die  Venen 
sind  mit  Erfolg  angewandt  worden,  aber  kaum  zu  empfehlen.  Die 
subkutane  Injektion  von  Apomorphin  0,003 — 0,005  gr  ist  ein  sicheres 
und  wirksames  Mittel  (vergl.  S.  397).  In  der  Zeit  zwischen  den 
Anfällen  ist  die  Behandlung  dieselbe  wie  bei  der  Hysterie. 
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Lethargie. 

Unter  Lethargie  versteht  man  einen  spontan  auftretenden 
eigenartigen  schlafähnlichen  Zustand,  aus  dem  der  Kranke  nicht 
oder  nur  unvollkommen  aufgeweckt  werden  kann,  und  der  nicht  in 
einer  organischen  Gehiruaffektion  oder  einem  Virus  seinen  Grund 
hat.  Der  pathologische  Zustand,  bei  dem  eine  Person  Anfälle  von 
echtem  Schlaf  hat,  aus  dem  sie  vollständig  aufgeweckt  werden 
kann,  sind  von  der  Lethargie  zu  unterscheiden. 

Ursachen.  Die  Lethargie  kommt  wie  die  Katalepsie  haupt- 
sächlich bei  Hysterischen  vor,  und  sie  hat  auch  dieselbe  allgemeine 
Aetiologie.  Aber  der  Zustand  ist  selten.  B  r  i  q  u  e  t  beobachtete 
ihn  bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  von  Hysterie  nur  dreimal; 
ich  selbst  nur  .viermal.  Meistens  handelt  es  sich  um  weibliche 
Personen  zwischen  12  und  30  Jahren,  selten  um  Kinder  oder  Jüng- 
linge, noch  seltener  um  Männer.  Eine  hereditäre  Belastung  besteht 
häufig;  so  war  die  Mutter  einer  Kranken  z.  B.  geisteskrank.  Unter 
seltenen  Ursachen,  die  beschrieben  wurden,  sind  starke  geistige 
Arbeit  und  schwere  Erkrankungen,  z.  B.  Typhus,  zu  nennen.  Zu- 
weilen ging  eine  Verletzung  am  Kopfe  vorher,  die  aber  wohl  mehr 
durch  die  emotionelle  Störung  als  durch  die  physische  Läsion 
wirkte.  So  hatte  ein  Patient  einen  Anfall  nach  einem  Schlag  auf 
den  Kopf,  aber  noch  mehrere  andere  in  Verbindung  mit  geistigen 
Depressionszuständen  (M  a  r  d  u  e  1).  Die  emotionelle  Störung  ist 
häufig  die  direkte  Ursache,  oder  ein  Anfall  folgt  auf  eine  hyste- 
rische Konvulsion.  Weir-Mit  ch  el  1  beschrieb  einen  Fall,  bei 
dem  jedes  Gespräch  über  einen  unangenehmen  Gegenstand  den 
Anfall  hervorrief.  In  einem  berühmten  Falle  (Colonel  Townsend) 
konnte  der  Zustand  willkürlich  hervorgebracht  werden,  und  in 
einem  der.  so  erregten  Anfälle  starb  er.  Dass  man  den  Zustand 
auch  bei  Hysterischen  hervorrufen  kann,  Avurde  bereits  gesagt. 

Symptome.  Der  Anfall  beginnt  in  der  Regel  plötzlich.  In 
einem  Falle,  der  von  mir  beobachtet  wurde,  begab  sich  ein  Mäd- 
chen in  ein  anderes  Zimmer,  dort  fand  man  sie  in  einem  Zustande 
lethargischen  Schlafes,  der  48  Stunden  anhielt.  In  einem  anderen 
von  M  a  d  d  e  n  berichteten  Falle  trat  der  Zustand  in  ähnlicher 
Weise  auf  und  bestand  14  Tage  lang.  Gelegentlich  war  das  Auf- 
treten desselben  von  einem  dem  Globus  hystericus  ähnlichen  Gefühl 
begleitet.  In  den  Fällen  von  Typhus  ging  das  Delirium  in  einen 
komaartigen  Schlaf  über,  der  mehrere  Wochen  dauerte ;  diese  Folge- 
erscheinung steht  vielleicht  mit  der  nach  demselben  Leiden  zu- 
Aveilen  bemerkten  Geistesschwäche  oder  Sprachstörung  in  Zusam- 
menhang. 

Während  des  Zustaiides  ist  das  Gesicht  meist  bluss".  Die 
Glieder  sind  schlaff,  zuweilen  aber  auch  im  Anfang  kurze  Zeit 
rigide;  tonischer  Spasmus  und  deutlich  hystcroide  Konvulsionen 
wurden  von  Zeit  zu  Zeit  in  einigen  P'ällen  beobachtet.  Die  Augen 
sind  geschlossen  und  Versuchen  sie  zu  öfl'nen  wird  Widerstand 
III  2G 
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geleistet.  Die  Bulbi  sind  in  der  Kegel  nach  oben  und  einer  Seite 
gerichtet;  die  Pupillen  sind  massig  dilatiert  oder  kontrainert  und 
reagieren  fast  immer  auf  Licht.  Die  Eeflexe  gehen  bei  tiefer  Le- 
thargie verloren,  in  leichten  Fällen  sind  sie  gesteigert,  und  Haut- 
reize bewirken  zuweilen  Muskelzuckungen.  Die  Reflexe  an  der 
Konjunktiva  und  Nase  können  erloschen  sein  und  Druck  auf  die 
Ovariengegend  kann,  wenn  diese  sonst  empfindlich  ist,  ohne  Effekt 
bleiben.  Bei  tiefer  Lethargie  scheinen  die  geistigen  Funktionen  voll- 
ständig zu  stocken,  aber  in  leichteren  Fällen  bemerken  die  Kranken 
alles,  was  um  sie  her  vorgeht,  ohne  dass  sie  imstande  sind,  dies 
in  irgend  einer  Weise  bemerkbar  zu  machen.  Die  Spezialsinne 
können  sogar  abnorm  scharf  sein.  Gelegentlich  bestehen  Anzeichen 
einer  spontanen  geistigen  Aktion,  die  dem  Träumen  analog  ist, 
und  sich  in  Ausrufen  und  selbst  in  Bewegungen  äussert.  In  sel- 
tenen Fällen  besteht  der  bei  der  induzierten  Lethargie  vorhandene 
Automatismus,  der  Zustand,  bei  dem  Halluzinationen  erregt  und 
Handlungen  durch  Suggestion  hervorgerufen  werden  können. 

Der  Puls  ist  klein  und  die  Herztöne  schwächer  als  normal, 
ja  zuweilen  kaum  hörbar.  Die  Frequenz  derselben  kann  normal, 
gesteigert  oder  vermindert  sein.  In  einem  Falle  waren  sie  auf 
40  in  der  Minute  gesunken  (We  i  r  -  M  i  t  c  h  e  1 1).  Die  Atmung  kann 
in  gleicher  Weise  verändert  sein  und  so  seicht  werden,  dass  sie 
kaum  wahrzunehmen  ist ;  selbst  ein  vor  den  Mund  gehaltener  Spiegel 
soll  sich  zuweilen  nicht  beschlagen.  Die  Temperatur  ist  in  den 
zentralen  Partien  normal,  in  den  peripheren  herabgesetzt.  Der 
Urin  kann  spontan  abgehen.  Die  Lethargie  kann  in  ihrem  höch- 
sten Grade  eine  solche  Depression  der  vitalen  Funktionen  bewirken, 
dass  die  Person  tot  zu  sein  scheint. 

Die  Dauer  schwankt  zwischen  wenigen  Stunden  und  mehreren 
Wochen.  In  seltenen  Fällen  soll  sie  sogar  Monate  betragen  haben. 
In  den  Fällen  mit  einer  wenige  Tage  überschreitenden  Dauer  treten 
Remissionen  auf,  in  denen  der  Kranke  halb  wach  Nahrung  zu  sich 
nimmt  und  dann  wieder  in  den  Stupor  zurückfällt.  Bei  lange 
dauernden  Fällen  wird  die  Lethargie  nach  einiger  Zeit  weniger 
tief.  Gegen  Ende  können  sich  vasomotorische  Störungen  und  selbst 
Extravasate  in  der  Haut  einstellen.  Nach  einer  anhaltenden  Le- 
thargie bleibt  eine  tiefe  nervöse  Schwäche  zurück,  zuweilen  kom- 
biniert mit  geistiger  Benommenheit.  Dieser  Zustand  kann  sich  viel- 
mals wiederholen.  Ein  Soldat  z.  B.  schlief  während  zweier  Jahre 
sechsmal  je  70 — 80  Stunden  lang  (M  o  r  d  u  e  1).  Die  meisten  Fälle 
haben  einen  günstigen  Ausgang.  Die  äusserst  grosse  Depression 
der  vitalen  Funktionen  scheint  es  zu  ermöglichen,  dass  das  Leben 
lange  Zeit  bei  nur  sehr  geringer  Nahrungsaufnahme  erhalten  bleibt. 
In  einigen  wenigen  Fällen  war  der  Tod  eingetreten,  in  einem  han- 
delte es  sich  um  Lethargie  nach  Typhus. 

Pathologie.  Nach  dem  Tode  fand  man  keinerlei  Verän- 
derungen, die  als  Erklärung  des  Zustandes  dienen  konnten,  der 
noch  ebenso  unerklärt  ist  wie  der  gewöhnliche  Schlaf.    Blosse  Hirn- 
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anaemie  kann  ihn  nicht  erklären,  denn  dieselbe  kann  hochgradig 
sein,  ohne  dass  Lethargie  besteht,  und  in  der  Regel  folgen  die  An- 
zeichen von  vaskulärer  Depression  auf  den  Beginn  des  Zustandes. 
Die  Erscheinungen  sprechen  eher  für  eine  Inhibition  oder  Hem- 
mung der  Aktion  der  Nervenzellen,  welche  den  höheren  psychischen 
Funktionen  dienen,  und  welche  sich  von  hier  auf  die  unteren  Zen- 
tren ausdehnt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Lethargie  ist  zu  stellen,  wenn 
es  unmöglich  ist  die  betreffende  Person  aus  dem  Schlafe  aufzu- 
wecken, während  gleichzeitig  Anzeichen  einer  lokalen  Hirnläsion 
oder  einer  toxischen  Ursache  fehlen.  Andere  diagnostische  Merk- 
male sind  Blässe,  vaskulärer  Depressionszustand,  das  Auftreten  kon- 
vulsiver Erscheinungen  von  hysterischem  Typus  und  das  Vorher- 
gehen anderer  Anzeichen  von  Hysterie.  Diese  Symptome  unter- 
scheiden die  Lethargie  genügend  von  der  Apoplexie,  für  welche  sie 
im  Beginn  gehalten  werden  kann.  Von  der  Katalepsie  unterscheidet 
sie  sich  durch  die  Erschlaffung  der  Muskeln. 

In  den  Fällen,  in  denen  der  Zustand  demjenigen  des  Todes 
gleicht , '  kann  man  das  Vorhandensein  des  Lebens  feststellen : 
1.  Durch  das  Fehlen  von  Zersetzungserscheinungen,  2.  durch  das 
normale  Aussehen  des  Augenhintergrundes  bei  der  Betrachtung  mit 
dem  Augenspiegel,  3.  durch  das  Vorhandensein  von  elektrischer  Er- 
regbarkeit der  Muskeln.  Letztere  geht  bei  der  Leiche  3  Stunden 
nach  dem  Tode  verloren. 

Prognose.  In  den  meisten  Fällen  ist  dieselbe  gut.  Je  ge- 
ringer die  Lethargie,  um  so  kürzer  auch  die  Dauer  derselben.  Nur 
wenn  der  Lethargie  eine  grosse  physische  Ermattung  vorherging, 
speziell  wenn  sie  auf  akute  Erkrankungen  folgt,  ist  die  Prognose 
ungünstiger. 

Therapie.  Die  Behandlung  hat  zwei  Dinge  zu  erfüllen, 
einmal  das  Leben  zu  erhalten  und  zweitens  die  Lethargie  zu  be- 
seitigen. Die  eintretenden  Remissionen  sind  zu  benutzen,  um  die 
notwendige  Nahrung  zuzuführen.  Ist  das  Schlucken  andauernd 
unmöglich,  so  ist  dasselbe  durch  Magensonde  oder  Kly stiere  zu 
erstreben.  Die  Extremitäten  müssen  warm  gehalten  werden,  und 
zur  Vermeidung  von  Decubitus  ist  besondere  Sorgfalt  nötig.  Bei 
tiefer  Lethargie  sind  alle  Versuche,  die  Kranken  daraus  aufzu- 
wecken, erfolglos,  während  in  leichten  Fällen  Reizung  der  Haut 
den  gewünschten  Effekt  haben  kann.  Das  wirksamste  Mittel  ist 
ein  starker  sekundärer  Strom.  Reizmittel  wie  Aether  und  Valeriana 
können  als  Klysticr  appliziert  oder  Schwefelaether  subkutan  in- 
jiziert Averden.  Alkohol  ist  mit  Vorsicht  zu  verabfolgen  und  nur 
in  kleinen  Dosen,  lüinläufe  von  starkem  Kaffee  sind  häuüg  wirk- 
samer. Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Nitroglycerin  oder  Amylnitrit 
einen  grossen  Einfluss  haben.  Man  hat  die  Transfusion  vorge- 
schlagen und  sie  ist  berechtigt  in  Fällen  von  grosser  Erschöpfung, 
wenn  der  Tod  droht.  Der  Wiederkehr  der  Anfälle  ist  durch  Heben 
des  Allgemeinzustandes  vorzubeugen. 
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iST  a  r  k  0  1  e  p  s  i  e.  Die  Bezeichnung"  Narkolepsie  ist  in  ver- 
schiedenem Sinne  gebraucht  worden,  wird  aber  am  besten  auf  den 
Zustand  angewandt,  der  darin  besteht,  dass  eine  Person  eine  kurze 
Zeit  in  einen  gesunden  Schlaf  fällt,  in  der  Eegel  von  wenigen  Mi- 
nuten Dauer,  selten  von  einer  längeren.  Der  Zustand  unterscheidet 
sich  von  der  Lethargie  durch  die  Kürze  der  Anfälle,  die  grössere 
Tendenz  wiederzukehren  und  dadurch,  dass  man  die  betreffende 
Person  in  der  Regel  zu  jeder  Zeit  aufwecken  kann.  In  manchen 
Fällen  lag  jedenfalls  irgend  eine  Abnormität  des  Nervensystems 
der  Erscheinung  zu  gründe;  so  war  in  einem  Falle  ein  Mann  sein 
ganzes  Leben  lang  solchen  Anfällen  ausgesetzt  gewesen,  und  zwar 
wurden  dieselben  durch  die  verschiedensten  Einflüsse  ausgelöst. 
Er  litt  an  einer  Nasenfistel,  und  stets  wenn  die  Sonde  eingeführt 
wurde,  fiel  er  in  Schlaf.  In  anderen  Fällen  trat  die  Erscheinung 
bei  Erwachsenen  erst  auf  und  verschwand  nach  einigen  Monaten 
oder  Jahren  wieder.  So  begann  sie  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
und  blieb  bis  zu  ihrem  22.  Lebensjahre  bestehen.  Sie  fiel  plötz- 
lich schläfrig  hin,  ihre  Augen  schlössen  sich,  und  einen  Augenblick 
später  war  sie  fest  am  schlafen,  um  nach  5  Minuten  ganz  frisch 
aufzuwachen.  Äusserst  lebhafte  Träume  traten  während  des  Schafes 
auf,  ohne  dass  sie  dieselben  im  Einzelnen  zu  erzählen  vermochte; 
zuweilen  sprach  sie  laut  während  des  Traumes.  Ihr  Gesicht  be- 
hielt seine  Farbe;  hatte  sie  nachts  ungenügend  geschlafen,  so 
dauerte  der  Zustand  länger,  zuweilen  eine  halbe  Stunde.  Sie 
konnte  zu  jeder  Zeit  aufgeweckt  werden,  und  konnte  auch  mit  An- 
strengung den  Anfall  abhalten,  aber  dann  musste  sie  unaufhörlich 
gähnen  und  fühlte  sich  sehr  unbehaglich.  Niemals  bestand  Kopf- 
schmerz. Derartige  Anfälle  traten  4  oder  5  Mal  täglich  auf,  und 
zwar  wenn  sie  sich  still  mit  Studien  beschäftigte,  war  sie  aber 
aktiv,  so  blieben  die  Anfälle  2 — 3  Wochen  aus. 

Der  Zustand  wird  am  leichtesten  mit  der  Epilepsia  minor 
verwechselt,  ist  aber  von  derselben  durch  die  vollkommene  Über- 
einstimmung der  Anfälle  mit  dem  normalen  Schlaf  scharf  getrennt. 
Wenn  ein  Gefühl  von  Somnolenz  die  Aura  eines  Anfalles  von  echtem 
petit  mal  ist,  so  dauert  die  Bewusstlosigkeit  nur  wenige  Augen- 
blicke *).  Ein  aktives  Leben  mit  Wechsel  der  Szenerie  ist  wahr- 
scheinlich die  Hauptsache  bei  der  Behandlung  des  Zustandes.  In 
dem  oben  erwähnten  Falle  wirkten  von  Medikamenten  die  Kom- 
bination von  Koff'ein  und  Nitroglyzerin  am  besten;  sie  beseitigten 
die  Anfälle  fast  ganz. 

Afrikanische  Lethargie.  Eine  merkwürdige  Krank- 
heit, welche  in  einer  ähnlichen  Somnolenz,  aber  von  sehr  ver- 
schiedener Natur  besteht,  ist  die  „schlafende  Krankheit",  die  an 
der  Westküste  von  Afrika,  speziell  am  Kongo  und  in  Sierra  Leone 
beobachtet  wird.  Sie  befällt  hauptsächlich  Neger,  und  zwar  beider 
Geschlechter    und    jeden  Alters,    kommt    aber    am    häufigsten    bei 

*)  Man  hat  die  Bezeichnung  ..Narkolepsie"  auch  auf  solche  epileptische  Anfälle 
angewendet,   aher  das  ist  nur  ein  verwirrender  und  überflüssiger  Gebrauch  des  Wortes. 
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Männern  zwischen  12  und  20  vor.  Die  direkten  Ursachen  sind 
ganz  unbekannt,  nur  scheinen  deprimierende  Erregungen  praedis- 
ponierend  zu  wirken.  Dort  lebende  Europäer  werden  nicht  befallen. 
Zuweilen  tritt  gleichzeitig  eine  Schwellung  der  Cervikaldrüsen  auf, 
welche  dann  von  den  eingeborenen  Ärzten  zur  Heilung  exzidiert 
werden.  Der  Aligemeinzustand  ist  zuerst  ein  guter.  Die  Tendenz 
zu  der  Somnolenz  nimmt  allmählich  zu  und  der  Kranke  fällt  bei 
seiner  Arbeit  oder  beim  Essen  schlafend  nieder.  Anfangs  kann 
er  aufgeweckt  werden,  und  wenn  mit  Reizmitteln  auf  die  Haut 
behandelt,  können  die  Symptome  eine  Zeit  lang  beseitigt  werden, 
aber  sie  kehren  bald  wieder  und  schliesslich  ist  der  Kranke  an- 
dauernd am  schlafen  und  verweigert  die  Nahrung.  Er  wird  all- 
mählich schwächer  und  stirbt  nach  3 — 6  Monaten  vom  Beginn  der 
Erscheinung  gerechnet.  Gerade  vor  dem  Tode  verschwindet  häufig 
die  Schlafsucht.  Die  Krankheit  ist  für  das  Leben  in  hohem  Grade 
gefährlich.  Nach  den  Beobachtungen  von  Gore  beträgt  die  Mor- 
talität 80 "^/o,  nach  andern  ist  sie  etwas  niedriger.  Gulrin  sah 
148  Fälle,  in  allen  trat  der  Tod  ein.  Die  Autopsie  ergab  nur 
Hyperaemie  der  Arachnoidea,  leichte  Anzeichen  einer  chronischen 
Meningitis,  aber  keine  besondere  Flüssigkeitsmenge  in  den  Ven- 
trikeln oder  in  der  Schädelhöhle.  Die  Hirnsubstanz  war  in  der 
Regel  blass.  Eine  Therapie  gegen  das  Leiden  scheint  es  nicht  zu 
geben.  Nur  ein  Beobachter  (M  c  C  o  r  t  h  y)  sah  einen  guten  Erfolg 
von  der  Exzision  der  Cervikaldrüsen.  Jedenfalls  verlangt  die  my- 
steriöse AflFektion  eine  mehr  systematische  Untersuchung  als  ihr  bis 
jetzt  zu  teil  wurde. 

Hypochondrie. 

Die  Hypochondrie  ist  ein  krankhafter  Zustand  des  Nerven- 
systems, bestehend  in  einer  geistigen  Depression,  Avelche  durch 
die  falsche  Annahme  von  körperlichen  Gebrechen  hervorgerufen 
wird,  die  möglicherweise  vorhanden  sein  könnten.  Diese  letzte 
Thatsache  ist  wichtig,  um  den  Zustand  von  denjenigen  Formen 
echter  Geisteskrankheit  zu  trennen,  bei  denen  das  Bestehen  von 
unmöglichen  Erkrankungen  angenommen  wird  —  unmöglich  ent- 
weder in  ihrer  Natur  oder  wegen  der  Unvereinbarkeit  ihres  Be- 
stehens mit  der  Erhaltung  des  Lebens.  Ein  Kranker  z.  B.,  der 
glaubt,  dass  sein  Rückenmark  sich  vom  Gehirn  losgelöst  habe,  oder 
dass  sein  Hals  hermetisch  verschlossen  sei,  ist  geisteskrank,  nicht 
hypochondrisch.  Die  Bezeichnung  wird  ausserdem  fast  ausschliess- 
lich auf  den  eben  bezeichneten  Zustand  bei  Männern  angewandt, 
während  man  ihn  bei  Frauen  als  eine  Tcilerscheinung  der  „Hyste- 
rie" ansieht.  Der  Name  stammt  aus  den  Zeiten  von  Hippocrates 
und  Galen  und  liat  wie  die  Bezeichnung  „Mc^lancliolie"  seinen  Ur- 
sprung in  der  Idee,  dass  das  mit  Bewusstsein  ausgestattete  L(;bei! 
in  hohem  Grade  von  „Dämpfen"  beeinflusst  würde,  die  in  d(Mi 
Abdominalorganen   entständen.     Erst   im  Anfang   unserc^s  .Jahrliun- 
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derts  wurde  die  Erkrankung  allgemein  als  eine  solche  des  Gehirns 
angesehen  *). 

Aetiologie.  Die  Affektion  besteht  in  einer  besonderen 
Disposition  des  Gehirns,  welche  zu  einer  fortwährenden  Sorge  führt, 
ohne  dass  eine  Ursache  dazu  vorhanden  wäre,  und  zwar  dreht 
sich  diese  Sorge  um  den  eigenen  Gesundheitszustand.  Häufig  ist 
diese  pathologische  Tendenz  die  Folge  des  Individuellen  Tempera- 
mentes, zuweilen  abhängig  von  einer  neuropathisehen  Belastung; 
die  schwersten  Formen  zeigen  sich  bei  Personen,  in  deren  Familie 
Geisteskrankheiten  vorgekommen  sind.  In  anderen  Fällen  fehlt 
die  neuropathische  Belastung,  dagegen  ist  der  Zustand  durch  an- 
dauernde Krankheit  akquiriert.  Man  kann  so  zwei  Formen  unter- 
scheiden, die  akquirierte  und  die  auf  dem  angeborenen  Temperament 
beruhende.  Das  Alter,  in  welchem  die  Hypochondrie  auftritt,  ist 
je  nach  der  wirkenden  Ursache  verschieden.  Bei  Kindern  kommt 
sie  kaum  vor,  doch  entwickelt  sie  sich,  wenn  auf  neuropathischer 
Anlage  beruhend,  schon  frühzeitig  im  beginnenden  Mannesalter, 
zuweilen  sogar  schon  früher.  Ihr  Beginn  kann  übrigens  in  jedea 
Alter  fallen,  die  akquirierte  Form  zeigt  sich  oft  zuerst  in  oder  nach 
dem  mittleren  Lebensalter. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  die  Hypochondrie  im  An- 
schluss  an  ein  deutliches  körperliches  Gebrechen,,  das  sehr  häufig 
allerdings  nur  ganz  unbedeutend  ist.  Die  häufigsten  derartig  wir- 
kenden AfPektionen  sind  Erscheinungen  von  Dyspepsie,  andere  sind 
Herzpalpitation  und  Schwäche  des  Nervensystems;  es  giebt  aber 
kaum  einen  Körperteil,  dessen  funktionelle  Störung  nicht  den  Aus- 
gangspunkt des  Leidens  bilden  kann. 

Symp  tome.  Drei  Punkte  sind  bei  dem  Leiden  zu  unter- 
scheiden :  ungebührliche  Sorge  um  die  eigene  Gesundheit,  ungebühr- 
liche Aufmerksamkeit  auf  jedes  Anzeichen  einer  Störung,  speziell 
auf  die  verschiedenen  Sensationen,  die  von  den  einzelnen  Organen 
ausgehen,  und  endlich  als  Folge  dieser  die  falsche  Annahme,  dass 
ein  Leiden  bestehe.  Gelegentlich  fehlt  der  letzte  Punkt;  der  Kranke 
weiss,  dass  er  an  keiner  ernsten  Krankheit  leidet,  aber  das  an- 
dauernde Unbehagen  macht  ihn  elend. 

Dieses  Unbehagen  hat,  wie  schon  gesagt,  häufig  seinen  Ur- 
sprung in  einer  wirklichen  Störung,  aber  dieselbe  wird  stets  durch 
die  ihr  geschenkte  Beachtung  in  hohem  Grade  gesteigert.  Wir 
sahen  den  Einfluss  einer  solchen  Aufmerksamkeit  schon  früher  bei 
den  „cephalischen  Sensationen",  welche  häufig  auch  bei  Hypochon- 
dern auftreten,  und  die  früher  gemachten  Angaben  sind  auch  auf 
alle  die  verschiedenen  Sensationen  anwendbar,  welche  von  anderen 
Organen  kommen  und  das  Leben  des  Hypochonders  stören.  Gerade 
dieses  andauernde  Aufsichselbstachten  macht  die  Behandlung  so 
schwierig.  Nicht  nur  wird  auf  die  einzelnen  Empfindungen  ge- 
achtet, bis  sie  schliesslich  ganz  die  Gedanken  beherrschen,  sondern 

*)  Eine  interessante  Skizze  über  die  Geschichte  der  Hypochondrie  findet  man  in. 
Gulls  und  A  n  s  t  i  e  s  Artikel  in  Reynolds  „System  of  Medicine"  Bd.  11. 
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der  Hypochonder  sucht  aucli  fortwährend  nach  neuen  Erscheinungen 
des  Leidens,  das  er  zu  haben  fürchtet.  Er  untersucht  vor  dem 
Frühstück  genau  den  Zustand  seiner  Zunge  und  nach  demselben 
seine  Entleerungen,  er  achtet  im  Verlaufe  des  Tages  auf  die  Em- 
pfindungen, die  jedes  einzelne  Mahl  in  seinem  Abdomen  hervorruft, 
er  bewacht  unablässig  seinen  Puls,  um  zu  sehen,  welchen  Einfluss 
Anstrengungen  auf  denselben  haben,  und  in  gleicher  Weise  beob- 
achtet er  den  Einfluss  geistiger  Arbeit  auf  seinen  Kopf.  Es  wird 
so  leicht  für  ihn,  jeden  Tag  ein  Eeihe  von  „Symptomen"  zu  kon- 
statieren, über  die  er  nun  brütet  und  zu  erklären  sucht.  Als  Bei- 
spiel will  ich  die  Beschreibung,  die  mir  einer  dieser  bedauerns- 
werten Patienten  machte,  und  bei  dem  nichts  bestand  als  eine  un- 
bedeutende gelegentliche  Indigestion,  wörtlich  wiedergeben. 

„Ich  kann  nicht  frei  atmen,  auch  ist  meine  Atmung  nicht 
klar.  Nachdem  ich  gestern  meine  Arbeit  gethan  hatte,  fühlte  ich 
Schmerzen  in  den  Schläfen  und  dem  Hinterkopf.  Wenn  ich  auf 
die  Ferse  drücke,  entsteht  daselbst  ein  geringer  Schmerz.  Rings 
um  die  Brust  habe  ich  ein  Gefühl  von  Spannung,  und  ebenso  fühlte 
ich  eine  geringe  Spannung  an  den  Knien.  Appetit  habe  ich  gar 
nicht.  Ich  habe  ein  leichtes  Gefühl  von  Aufgeblasensein.  Ver- 
gangene Nacht  fühlte  ich  die  genossenen  Speisen  im  Halse  auf- 
steigen und  in  nieiner  Brust  war  ein  Geräusch,  wie  man  es  in  dem 
Ohr  wahrnimmt.  Mein  Kopf  ist  jetzt  oben  heiss.  Sprechen,  selbst 
von  wenigen  Minuten  Dauer,  scheint  meine  Augen  anzugreifen  und 
es  entsteht  ein  unangenehmes  Gefühl  in  denselben.  Heute  Morgen 
in  der  Bahn  hatte  ich,  als  der  Zug  stille  stand,  das  Gefühl,  als 
ob  ich  einen  Augenblick  rückwärts  und  vorwärts  ginge.  Meine 
Stirn  wird  heiss,  wenn  ich  spreche.  Vor  einigen  Tagen  hatte  ich 
ein  unangenehmes  Gefühl  in  den  Hüften  und  darnach  in  den  Där- 
men ;  vor  einigen  Wochen  hatte  ich  Schmerzen  in  der  Schulter- 
höhle." Dieser  Kranke  glaubte  nicht,  dass  er  an  einer  lokalen 
Erkrankung  litte;  die  Symptome,  die  er  wahrnahm,  waren  zu  väg 
und  wechselnd,  um  ihm  den  Gedanken  einzugeben,  aber  es  war 
unmöglich,  ihn  zu  überzeugen,  dass  nicht  seine  Gesundheit  schwer 
gestört  sei.  Bei  Kranken  mit  hereditärer  Belastung  besteht  häufig 
eine  echte  Störung  des  Nervensystems,  Avie  Kopfschmerz,  neural- 
gische Schmerzen,  allgemeines  Schwindelgefülil,  Geräusche  in  den 
Ohren,  Schwächegefühl  in  den  Beinen  etc. 

In  vielen  Fällen  besteht  ausserdem  eine  leichte  Funktions- 
störung in  irgend  einem  Organ,  welche  zur  stetigen  Quelle  von 
Besorgnissen  wird.  Die  Aufmerksamkeit  wird  auf  die  lokalen  Em- 
pfindungen konzentriert  und  dieselben  crreiclien  eine  immer  grössere 
Intensität,  und  es  wird  für  den  Kranken  eine  fixe  Idee,  dass  er 
an  (iiner  bestimmten  Erkrankung  leide.  In  manchen  Fällen  hat 
diese  Idee  weniger  ihren  Ursprung  in  bestimmten  Sensationen  als 
darin,  dass  der  Betreffende  mit  einer  bestimmten  Krankheit  näher 
bekannt  wird,  wie  ja  diese  Thatsache  auch  bei  nicht  hypochondri- 
schen Personell   zu  Ixiobaclitcn   ist;    die,   meisten  Mediziner  irlauben 
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zu  einer  Zeit  ilires  Studiums,  dass  sie  an  einem  Herzfehler  litten. 
Bei  manchen  Personen  kann  nun  diese  Idee  sich  festsetzen,  so 
glaubte  z.  B.  ein  älterer  Herr,  dass  er  an  Diabetes  leide,  da  ein 
Freund  von  ihm  daran  gestorben  war,  und  er  blieb  bei  diesem 
Glauben,  obgleich  ihm  versichert  wurde,  dass  sein  Harn  keinen 
Zucker  enthielte. 

Die  derartig  erkrankten  Personen  Ivönnen  das  Bild  vollkom- 
mener Gesundheit  darstellen,  doch  haben  Personen,  bei  denen  die 
Hypochondrie  schon  lange  besteht,  oft  ein  sorgenvolles  und  ge- 
drücktes Aussehen.  Sie  beschreiben  ihre  Leiden  in  einer  über- 
triebenen Weise.  Die  Depression  derselben  ist  häufig  sehr  gross, 
olme  dass  aber  die  Neigung  zu  Selbstmord  besteht  wie  bei  der 
Melancholie.  Manche  sind  nervöse  und  timide  Personen,  die  die 
Krankheit  sowohl  um  ihrer  selbst  als  auch  wegen  des  möglichen 
letalen  Ausganges  fürchten.  Gelegentlich  findet  man  einen  Hypo- 
chonder, der  das  Leben  nur  als  ein  .Jammerthal  ansieht  und  ver- 
sichert, dass  er  zuweilen  Selbstmordgedanken  habe;  aber  wenn 
letztere  vorhanden  sind,  so  liegt  meist  mehr  vor  als  blosse  Hypo- 
chondrie. 

Weiter  in  Einzelheiten  einzugehen  brauchen  wir  nicht.  Es 
giebt  kaum  ein  Leiden,  das  der  Hypochonder  nicht  zu  Zeiten  zu 
haben  glaubt.  Nur  eine  Gruppe  von  Krankheiten  verdient  noch 
eine  besondere  Erwähnung,  es  sind  die  Fälle  von  sexueller  Hypo- 
chondrie. Die  meisten  Personen,  welche  glauben  an  einer  Afifektion 
der  Sexualorgane  zu  leiden,  sind  nicht  wirklich  Hypochonder;  es 
kann  freilich  auch  so  Hypochondrie  entstehen,  aber  im  ganzen  ist 
diese  sexuelle  Form  selten  ausser  als  Teilerscheinung  von  ausge- 
sprochener Geisteskrankheit. 

D  i  a  g  n  o  s  e.  Die  Diagnose  der  Hypochondrie  besteht  in 
erster  Linie  in  der  Ausschliessung  des  Leidens,  von  dem  der  Hypo-" 
chonder  befallen  zu  sein  glaubt.  Das  setzt  natürlich  die  genaue 
Kenntnis  der  Symptome  aller  Krankheiten  voraus,  und  es  ist  not- 
Avendig,  erst  jede  reale  Erkrankung  auszuschliessen  ehe  der  geistige 
Zustand  des  Kranken  die  Diagnose  beeinflussen  darf.  Die  Gefahr, 
dass  ein  derartiger  Fehler  gemacht  wird,  beruht  auf  zwei  Ursachen. 
Einmal  auf  der  Vernachlässigung  der  eben  angegebenen  Erwägung ; 
das  auffallende  Temperament  des  Kranken  führt  zu  einer  schnellen 
Diagnose  und  die  genaue  Untersuchung  wird  unterlassen.  Es  ist 
klar,  dass  die  Hypochondrie  das  Bestehen  einer  organischen  Er- 
krankung nicht  ausschliesst.  Zweitens  entsteht  ein  Irrtum  zuweilen 
dadurch,  dass  der  Kranke  an  irgend  einer  ungewöhnlichen  Affek- 
tion leidet,    deren  Symptome  nicht    bekannt  oder  unerwartet    sind. 

Die  andere  diagnostische  Frage  ist  die,  besteht  Hypochondrie 
oder  liegt  Geisteskrankheit  vor.  Diese  Frage  erhebt  sich,  wenn  es  sich 
um  dauernde  Hypochondrie  handelt  und  in  der  Familie  Geisteskrank- 
heiten vorgekommen  sind.  Die  Unterscheidung  wird  hauptsächlich 
nach  der  Natur  der  falschen  Ideen  zu  machen  sein,  d.  h.  sind  diese 
an  und  für  sich  nicht  unverständig  oder  sind  sie  es.     Ein  Kranker, 
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der  unangenehme  Empfindungen  im  Abdomen  hat  und  nun  g'hiubt, 
dass  er  an  Carcinom  leide,  trotzdem  ihm  versichert  wird,  dass  das 
nicht  der  Fall,  kann  noch  nicht  als  geisteskrank  angesehen  werden. 
Aber  ein  Mann,  der  glaubt,  dass  sein  Gehirn  sich  in  Sägemehl 
umgcAvandelt  habe,  ist  zweifelsohne  geisteskrank.  Natürlich  kann 
die  Hypochondrie  neben  anderen  Erscheinungen  von  Geisteskrank- 
heit bestehen,  so  gut  wie  eine  Kombination  derselben  mit  anderen 
Krankheiten  möglich  ist.  Viele  Fälle  befinden  sich  aber  schon 
scharf  an  der  Grenze,  ja  sie  sind  häufig  wirklich  geisteskrank,  ob- 
gleich sie  nicht  als  solche  behandelt  werden  dürfen,  so  lange  nicht 
andere  Anzeichen  davon  auftreten. 

Prognose.  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Formen 
der  Hypochondrie,  der  akquirierten  und  der  im  angeborenen  Tem- 
perament beruhenden,  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Prognose  wichtig. 
Die  an  letzterer  leidenden  Personen  werden  selten  davon  genesen; 
wenn  eine  Idee  glücklich  beseitigt  ist,  tritt  eine  andere  auf.  Die 
akquirierte  Form  dtigegen  verschwindet  zuweilen  vollständig,  und  die 
Aussicht  auf  Besserung  ist  gut,  und  zwar  im  Verhältnis  zur  Kürze 
ihrer  Dauer  und  zu  dem  Grade  der  Gesundheitsstörung,  aus  der 
sie  entsprang. 

Therapie.  Die  Einzelheiten  der  Behandlung  müssen  sich 
nach  dem  individuellen  Falle  richten;  die  Grundregeln  sind  bei 
allen  dieselben.  Zunächst  muss  das  beseitigt  Averden,  was  that- 
sächlich  abnorm  ist.  Bei  akquirierter  Hj^pochondrie  besteht  häufig 
eine  Schwäche  des  Nervensj'stems,  die  durch  tonische  Nervina  und 
durch,  eine  Änderung  des  Lebens  der  Kranken  gehoben  werden 
mag.  An  zweiter  Stelle  handelt  es  sich  darum,  die  fixen  Ideen  zu 
beseitigen  und  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  von  seinem  phy- 
sischen Zustande  abzulenken.  Es  ist  nötig  den  Kranken  zu  über- 
zeugen, wie  leicht  subjektive  Empfindungen  irre  führen  können, 
und  dass  man  dieselben  zu  vernachlässigen  hat.  Gleichzeitig  ist 
ihm  zu  sagen,  dass  ihm  das  nicht  mit  einem  Male  gelingen  wird, 
sondern  dass  er  Ausdauer  dazu  nötig  hat.  Ärzte,  die  solche  Kranke 
behandeln,  tragen  eine  grosse  Verantwortung.  Die  blosse  Konsul- 
tation hilft  häufig,  selbst  wenn  man  dem  Kranken  guten  Rat  giebt, 
den  krankhaften  Zustand  intensiver  zu  machen,  und  wenn  alles 
geschehen  ist,  um  eine  wirkliche  Aft'ektion  zu  beseitigen,  so  handelt 
man  oft  weise,  eine  weitere  Behandlung  des  Kranken  als  über- 
flüssig aufzugeben.  Zuweilen  hat  das,  wenn  dem  Kranken  die 
Gründe  dafür  ungegeben  werden,  einen  guten  Einfluss. 

Nervöse  Schwäche:   Neurasthenie. 

Es  ist  ]n(jdern.  Zustände  von  Schwäche  des  Nervensystems 
als  „Neurasthenie"  zu  bezeichnen.  Der  Gebrauch  dieser  Bezeich- 
nung hat  den  Übelstand,  den  derartig  benannten  Zustand  als  eine 
besondere  Erkrankung  zu  designieren.  Man  hat  über  dieselbe 
Bücher  geschrieben  und   sie  in   verschiedene  Klassen  eingeteilt,    je 
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nach  dem  Charakter  der  auftretenden  Symptome.  Es  ist  freilich 
bequem,  in  der  Lage  zu  sein,  den  Zustand  mit  einem  Worte  zu  be- 
zeichnen, aber  die  Neurasthenie  als  eine  selbständige  Krankheit 
anzusehen,  die  von  anderen  unterschieden  und  getrennt  zu  be- 
schreiben ist,  hat  nicht  mehr  Berechtigung,  als  einen  Zustand  von 
„Debilität"  als  selbständige  Krankheit  aufzufassen.  Die  Neurasthenie 
umfasst  eine  grosse  Zahl  der  funktionellen  Erkrankungen  des  Ner- 
vensystems, und  wenn  neurasthenische  Kranke  in  die  Behandlung 
kommen,  so  bestehen  bei  ihnen  meist  Erscheinungen  von  nervöser 
Störung,  die  genügend  sind,  um  den  Fall  in  eine  bestimmte  Kate- 
gorie einzureihen. 

Bei  der  Beschreibung  dieser  speziellen  Erkrankungen  wird 
man  HinAveise  finden,  wie  die  Behandlung  der  zu  Grunde  liegenden 
nervösen  Schwäche  auszuführen  sei.  Wollten  wir  die  Symptome 
und  die  Behandlung  alles  dessen  beschreiben,  was  unter  der  Be- 
zeichnung Platz  findet,  so  würden  wir  nur  schon  Gesagtes  wieder- 
holen, speziell  das  in  den  Kapiteln  über  Neuralgie,  Kopfschmerz, 
Hysterie  und  Hypochondrie  Gesagte.  Die  Hauptpunkte  bei  der 
Behandlung  sind  die  Beseitigung  aufiindbarer  Ursachen,  eine  regel- 
mässige Lebensweise,  die  Darreichung  von  tonischen  Nervinis  und 
die  Hebung  des  Allgemeinzustandes.  In  Bezug  auf  den  letzteren 
haben  Euhe  und  Massage  einen  guten  Einfluss,  weil  sie  dem  mo- 
torischen Nervensystem  absolute  Ruhe  lassen. 

Der  Gebrauch  der  Bezeichnung  „Neurasthenie"  ist  besonders 
dann  bequem,  wenn  der  Kranke  an  so  vielen  leichten  funktionellen 
Störungen  leidet,  dass  man  kaum  eine  derselben  als  hervorstechend 
genug  ansehen  kann,  um  die  Einreihung  des  Falles  in  eine  be- 
stimmte Krankheitsgruppe  zu  gestatten.  Aber  selbst  in  diesen 
Fällen  sollte  man  vorsichtig  sein  und  nicht  dem  Kranken  einen 
Namen  nennen,  der  falsche  Ideen  weckt  und  unnötige  Besorgnis 
hervorruft.  Es  ist  oftmals  besser,  dem  Verlangen  der  Patienten 
nach  einem  Namen  für  das  Leiden  nicht  zu  willfahren,  sondern 
denselben  mehr  ihren  Zustand  zu  erklären,  als  ihm  einen  bestimmten 
Namen  zu  geben  und  so  vielleicht  mehr  Irrtum  als  Wahrheit  zu. 
verbreiten. 
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Krampf,  tetaniformer,  IL  90 

—  hysterischer,  IL  91 
Kug-elkern,  IL  53 

L. 

Labyrinthschwindel,  IL  254,  516;  HL 

160,  183 
Landry'sche  Paralyse,  III.  303 
Laryng-ismus  stridiilus,  IL  283;   III. 

173,  175 
Larynx,  Anaesthesie  des,  IL  282 

—  Krampf  des,  IL  282,  289 

—  Lähmung-  des,    IL  272,   287;    bei 

Bleiintoxikation,    HL    322;    bei 
Hysterie,  HL  363,  387 

—  Nerven  für  den,  IL  272 
Leitung-saphasie,  IL  113 
Leptomening-itis,  IL  316 
Letharg-ie,  III.  397,  398,  401 ;  —  afri- 
kanische, III.  404 

Lig-atur  bei  Neuralgie,  III.  225,  226 

Epilepsie,  III.  170 

Linsenkern,  IL  38 
Lobulus  paracentralis,  IL  4 
Lobus  occipitalis,  IL  5;  Läsion  des, 
IL  302 

—  parietalis,  IL  4,  301 

—  praefrontalis,  IL  6,  301 

—  quadratus,  II.  4 

—  temporo-sphenoidalis,  IL  6,  302 
Locus  niger,  IL  24 

M. 

Malaria,  Lähmung-  bei,  III.  276 

—  Neuralgie  bei,  III.  215 
Manie  nach  Alkohol,  III.  348 
MeduUa   oblongata,    Anatomie    der, 

IL  42 

—  —  Blutung-  in  die,  IL  394 

—  Ijäsionen  der,  IL  308 
Melancholie,  alkoholische,  III.  348 
Meniere'sche  Krankheit,  III.  183 
Meningitis,  IL  312 

—  akute,  IL  317 

—  alkoholische,  IL  320 

—  chronische,  IL  320,  335 

—  epidemische,  IL  350 

—  sj^philitische,  IL  335 

—  tuberkulöse,  IL  319,  322,  330 
Meningo-Encephalitis,  IL  464 
Meningotophobie,  IL  358 
Merkurialvergiftung,  HL  336 
Metallvergiftung,  III,  313 
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Mig-räue,  IIT.  231;  Aphasie  bei,  236; 

Hemianopsie  bei,  234 
Mikrocephalie,  II.  569 
Monoplegie,    II.   76,   298;    bei  Hirn- 

erweichnng-,  II.  428 
Morbilli,  Lähmung-  nach,  III.  275 
Miiskeleruährnng-,  II.  80 
Miiskelerregbarkeit,  IL  80 
Muskelrigidität,  IL  78 
Musculus  arytaenoideus,  IL  273 

—  ciliaris,  IT.  181 

—  cvico-arvtaenoideus,  IL  274 

—  crico-thyreoideus,  IL  273 

—  levator  palpebrae,  IL  180    ■ 

—  obliquus  inferior,  IL  179 
superior,  IL  179 

—  rectus  externus,  IL  177 

inferior,  IL  178 

internus,  IL  177 

—  —  superior,  IL  177 

—  splenius,  Krampf  des,  III.  70 

—  thyreo-arytaenoideus,  IL  274 
Mj'^cosis  des  Gehirns,  IL  462 
Mvclonus  multiplex,  III.  37 
Myosis,  IL' 182 

Myxom  des  Gehirns,  IL  494 

N. 

Narkolepsie,  III.  404 
Nephralgie,  III.  230 
Nervendehnung  bei  Neuralgie,  III. 

225 
Nervi  nervorum,  III.  203 
Nervus  abducens,  Anatomie,  IL  40, 

168;  Lähmung,  IL  179,  509 

—  accessorius  (spinalis),  IL  42,  289, 

510 

—  facialis,  IL  41,  225 ;  Lähmung  des, 

IL  225,  509 ;  Krampf  des,  IL  243 

—  glosso-pharvngeus,  Anatomie,  IL 

41,  42;  Erkrankung  des,  IL  266 

—  hypoglossus,    Anatomie,    IL    42; 

Lähmung  des,  IL  292;   Krampf 
des,  IL  294 

—  laryngeus  superior  IL  272 

—  oculomotorius,  11.49 ;  Ei-krankung- 

des,  IL  168,  509 

—  opticus,  IL  49;  Atrophie  des,  IL 

136;  Erkrankung  des,  II,  141 

—  recurrens  vagi,  IL  273 

—  sympathicus  bei  Morb.  Based.,  III. 

265;   bei  Hemiatropliie    facialis, 
III.  252 

—  trigeiiiinus,  Anatomie,  IL  47;  Er- 

krankung des,  IL  209,  509 

—  trocldearis,  Anatomie,  TL  49;  Er- 

krankung des,  IL  181,  509 

—  vagus,  Anatomie,  11.42;  Erkran- 

kung des,  IL  268 


Neuralgie,  III.  193;  Svmptome,  196; 
Pathologie,  200;  Therapie,  220 

—  einzelne  Formen,  III.  212 

—  epileptiforme,  III.  205,  211 

—  reflektorische,  III.  211 

—  sympathische,  III.  211 

—  traumatische,  III.  212 

—  hysterische,  III.  213 

—  rheumatische,  III.  214 

—  gichtische,  III.  214 

—  diabetische,  III.  214 

—  syphilitische,  TIT.  215 
Neurasthenie,  III.  409 
Neurektomie,  ITT.  225 
Neuritis,  HL  217 

—  optica,    IT.   130;    bei    Hirntumor, 

IL  501 
Nucleus  ambignus,  IL  43 

—  amygdalae,  IL  39 

—  lemnisci,  IL  33 

Nystagmus,    IL   204;    bei  multipler 
Sklerose,  IL  545 


Oidium  albicans  bei  Hirnabszess,  IL 
473 

Oinomanie,  III.  348 

Olivae,  IL  33 

Operculum,  TL  4 

Ophthalmoplegie,  IL  188;  akute,  IL 
193;  chronische,  IT.  194;  pro- 
gressive, IL  195 

Opisthotonu.s,  IL  83;  bei  Hvsterie, 
III.  374  ■      - 

Orthotonus,  III.  84 

Osteofibrom,  IL  494 

Ovarien,  Schmerzhaftigkeit,  der,  III. 
359 

P. 

Pachj^meningitis ,    IL   312;   haenior- 

rhagische,  IL  314 
Parageusie,  II.  224 
Paralyse    nach    akuten  Erkrankun- 
gen, TIT.  271 
Paralysis  agitans,  III.  44 
Paramyoclonus  multiplex,  III.  37 
Paraplegie,  alkohoüsche,  III.  349 

—  hysterische,  III.  364 

—  kongenitale,  sjiastische,  IL  406 
Parkinson'sche  ICrankheit,  III.  44 
Parotitis,  Lähmung  nacli,  III. '276 
Petit  mal,  III.  138 

Pharynx,  Lälimung  des,  IL  272 
'-  dipiitlieritisciic,  III.  280 

—  Krampf  des,  IL  272 
Photophobie,  iL  167 
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Plaques  iannes,  II.  423 

Piexii-odynie,  III.  209 

Pleurothotonus,  III.  84 

Pli  ooui'be,  II.  5 

Point  apophysaire,  III.  198 

Polio-encephalitis,  IL  457 

Pons,  Gliom  des,   IL   491;    Haeinor- 

vhag-ie  in  den,  IL  387;  Läsionen 

des,  IL  307 
Praecnneiis,  IL  4 
Propulsion,  III.  53 
Prosopalgie,  III.  205 
Pseudobulbärparalyse,  11.108, 308,567 
Ptosis,    IL  181,    191 ;    bei  Lähmung- 

des  Sympathicus,  IL  197 

—  hysterische,  IL  198 

—  kongenitale,  IL  198 

—  reflektorische,  IL  197 

Puls,  Verhalten  des  bei  Hirnkrank- 
heiten, IL  125 

Pulvinar,  IL  37 

Pupillen,  Verhalten  der  bei  Apo- 
plexie, IL  102 

Purkinje'sche  Zellen,  IL  53 

Pyramidenbahn,  IL  26,  27;  Degene- 
ration der;,  IL  64 

Pvramidenzellen,  IL  10 


Quecksilbervergiftung,  III.  336 

R. 

Rabies,  III.  296,  298 

Rachitis  und  Konvulsionen,  III.  171, 

172,  173 
Respiration  bei  Gehirnleiden,  IL  126 
Respirationskrampf,  III.  42,  85 
Respirationslähmung,  IL  278 
Retentio  urinae  bei  Hysterie,  III.  379 
Retikuläre  Formation,  IL  25,  31,  34 
Retropulsion,  III.  53 
Rheumatismus  und  Chorea,  III.  5,  27 
Riesenzellen,  IL  10 
Rigidität  der  Muskeln,  IL  78 
Rindenzentren  beim  Affen,  IL  11 

Menschen,  IL  13 

Risus  sardonicus,  III.  83 


St.  Veitstanz  siehe  Chorea 
Saltatorischer  Krampf,  III.  39 
Sarkom  des  Gehirns,  IL  492 
Saturnismus  siehe  Bleivergiftung 
Scarlatina,  Lähmung  nach,  III.  275 
Schiefhals,  III.  65 

Schilddrüse  bei  Morb.  Based.,  III.  258 
Schleife,  IL  25,  31,  33 


Schmiedekrampf,  III.  133 
Schreibekramjjf,  III.  115 
Schüttellähmung  siehe  Paralysis  agi- 

tans 
Schusterkrampf,  III.  134 
Sclnvangerschaft  und  Chorea,  III.  6 
Schwindel  siehe  Vertigo 
Sehstrahlung,  IL  37,  39 
Sehzentrum,  IL  18;  höheres,  IL  104 
Silbervergiftung,  III.  334 
Sinusthrombose,  IL  445 
Sklerose,    disseminierte,    IL  539;  — 

diffuse,  IL  551 ;  —  miliare,  IL  552 
Skotom,  zentrales,  IL  150 
Spasmus  der  Augenmuskeln,  IL  201 

—  —  Kaumuskeln,  IL  216 

—  —  morbilis,  IL  82 

—  saltatorischer,  III.  39 
Spätrigidität,  IL  78 

Sprache,  Störungen  der,  IL  107 

Sprachzentren,  IL  22 

Stabkranz,  IL  23 

Stellwags  Symptom,  III.  260 

Stertor,  IL  97 

Stigmata  bei  Hysterie,  III.  381 

Stimmbänder,  Lähmung  der,  IL  275 

—  Krampf  der,  IL  282 
Strabismus,  IL  170 
Stupor,  IL  97 
Substantia  nigra,  IL  30 
Svmptome    der    Gehirnkrankheiten, 

IL  68 
Synkope,  IL  97,  100 

T. 

Tabaksamblvopie,  IL  47 
Tabes,  III.  218,  219 

—  und  Alkoholismus,  III.  349 

—  und  Arsenvergiftung,  III.  333 
Tache  cerebrale,  "iL  328 
Tegmentum,  IL  24,  35 
Telegraphistenkrampf,  HL  133 
Temperatur,  Verhalten  der  bei  Ge- 
hirnkrankheiten, IL  124 

Teratom,  IL  495 

Tetanie,  III.  102 

Tetanille,  III.  103 

Tetanus,  HL  78;  idiopathischer  — , 
80;  —  neonatorum,  III.  82;  puer- 
peraler — ,  81 

Tic  convulsif,  IL  243 

Tic  douloreux,  III.  205 

—  rotatoire,  III.  68 
Tinnitus  aurium,  IL  260 
Torticollis,  IL  290;  IIL  65 
Tremor,  alkoholischer,  IIL  341,348; 

asthenischer,  III.  65;  einfacher, 
64 ;  hysterischer,  65,  370 ;  seniler, 
63;   toxischer,  65 
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Trepanation  bei  Hirnabszess,  Tl.  483 
—  —  Hirntumor.  IT.  524 
Trio'eminusnenralo-ie.  TTT.  205 
Trismus,  III.  So 
Typhus.  Lähnumg-  nach,  HI.  272 

u. 

Uraeniie.  TT.  101.  357,  399,  TTT.  162,,  178 

V. 

Variola,  Lähmung'  nach,  ITT.  274 
Veuaesektion  bei  Apoplexie,  ITT.  404 
Veränderung-en,  vasomotorische  und 

trophische,  TT.  81,  125 
Verrücktheit,  aknte  alkoholische.  TTT. 

348 
Vertig'o,  TT.  95;  TIT.  179;  bei  Epilep- 
sie, TIT.  IGO;  —  ocularis,  III.  183; 


—  aiiralis,  TIT.  183 ;  g'astrische  — . 

HI.  193;   nächtliche  — ,   HI.  192 
Violinspielerkram])f.  ITT.  133 
Vliess.  TT.  54 
Verboten  bei  E])ilepsie,  TIT.  140 

w. 

Weir-Mitcheirs  Kur,  III.  389 
Wortbhndheit,  II.  111,  120 
Worttaubheit,  IT.  110,  117 

z. 

Zentrahvindung'en,   IT.  4 
Zentren,  motorische,   IT.  15 
Zonen,  epileptog-ene,  III.  145. 
—  hysterogene,  HI.  359. 
Zunge,  Lähmunü'  der,  IT.  292;  Krampf 
der.  IT.  294 


III. 


27 
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